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1. RESUMEN
Introducción: La expresión habilidad de Cuidado, según Ngozi Nkongho “es la 
capacidad de ayudar a otro a crecer y actualizarse a sí mismo un proceso de 
relacionarse con alguien que involucra desarrollo, y los ocho elementos críticos 
identificados en el cuidado: conocimiento, ritmo alternante, paciencia, honestidad, 
confianza, humildad, esperanza y valor. Teniendo en cuenta las necesidades que 
se presentan cuando nace un niño prematuro y como es el cuidado brindado por 
su cuidador. Nos basamos en la pregunta ¿Cual es la habilidad del cuidado de los 
cuidadores principales de niños prematuros nacidos vivos en el Hospital 
Universitario Fernando Troconis y Clínica Mar Caribe durante el segundo semestre 
del 2008?
Objetivo: Este proyecto tiene por objetivo describir la  habilidad del cuidado de los 
cuidadores principales de niños prematuros nacidos vivos en el Hospital  
Universitario Fernando Troconis y Clínica Mar Caribe del 2008.
Metodología: El presente estudio es descriptivo cuantitativo, porque pretende, 
describir la variable y analizar su incidencia, sobre el fenómeno Habilidad del 
cuidado de los cuidadores principales de niños prematuros, en las dimensiones de 
conocimiento, valor y paciencia; de corte transversal, porque los datos se 
recolectaran en un solo momento único en el tiempo. La población está compuesta 
de 150 cuidadores principales de niños nacidos vivos en el segundo semestre del 
2008. Se recolectaron los datos con el instrumento de caracterización de los 
cuidadores y el de habilidad de cuidado – CAI.
Resultados: Se determinaron características sociodemográficas de la muestra, 
entre las cuales se destacan: las mujeres con un 81%, las edades de 18 a 35 años 
con un 65%, los cuidadores son solteros con el 43%, según su estrato 
socioeconómico el 40% con estrato 3, el grado de escolaridad de los cuidadores 
13
25% de bachillerato incompleto, el 56% de los cuidadores que se dedican a las 
actividades del hogar, el 45% que tienen un vínculo de madre o padre del 
prematuro, el 52% que comparten el rol del cuidado de los niños prematuros, y 
58% de los cuidadores que dedican de 13 a 23 horas al cuidado. En las tres 
dimensiones tenemos: el Conocimiento con el 50%, la Paciencia con el 70% y el 
valor con el 52%.
Discusión: Teniendo en cuenta cada una de las dimensiones y los resultados 
obtenidos nos arrojo datos medianamente que al compararlo con otro estudio 
encontramos que: En el Conocimiento fue moderado concluyendo que los 
cuidadores asumen su rol de cuidador desde el mismo instante del nacimiento.
En la Paciencia se encontró moderadamente indicando que es deficiente este 
importante ingrediente en el cuidado, lo que afectaría a que el otro crezca en su 
propio tiempo y  el Valor se encontraron moderadamente  ya que cuando se va a 
lo desconocido, como lo describe Mayeroff,  al seguir la guía o la dirección del 
camino por recorrer, sin  tener  garantía sobre en dónde acabará todo, o frente a 
qué situación  familiar se  encontrará.
Conclusiones: la investigación nos ayudo a identificar la deficiencia en general de 
la habilidad de cuidado, de los cuidadores de niños prematuros, esto evidencia la 
insuficiente asesoría y apoyo para enfrentar con mayor efectividad y seguridad el 
proceso de cuidar a otro. No cuentan los cuidadores con la disposición suficiente. 
El profesional de enfermería debe orientar el cuidado al cuidador, para que mejore 
su  calidad de vida, a través de la modificación de los  estilos de vida, terapias de 
relajación y una educación completa que sean fructíferas en momentos de estrés 
o de angustias por la valiosa labor que este está desempeñando.
Palabras claves: habilidad del cuidado, cuidadores, niños prematuros.
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1.1 SUMMARY
Introduction: The expression skill of Care, according to Ngozi Nkongho " it is the 
aptitude to help other one to grow and to be updated to yes the same process of 
relating to someone who involves development, and eight critical elements 
identified in the care: knowledge, pace alternante, patience, honesty, confidence, 
humility, hope and value. Having in it counts the needs that they present when a 
premature child is born and since it is the care offered to his keeper. We base on 
the question which is the skill of the care of the principal keepers of premature born 
alive children in the University Hospital Fernando Troconis and Clinic Caribbean 
Sea during the second semester of 2008?
I target: This project has for aim describe the skill of the care of the principal 
keepers of premature born alive children in the University Hospital Fernando 
Troconis and Clinic Caribbean Sea of 2008.
Methodology: The present study is descriptive quantitatively, because he claims, 
to describe the variable and to analyze his incident, on the phenomenon Skill of the 
care of the principal keepers of premature children, in the dimensions of 
knowledge, value and patience; of transverse court, because the information was 
gathered in the alone only moment in the time. The population is composed of 150 
principal keepers of born children alive in the second semester of 2008. The 
information was gathered by the instrument of characterization of the keepers and 
that of skill of care - I FELL DOWN.
Results: characteristics decided sociodemográficas of the sample, 
between(among) which they are outlined: the women with 81 %, the ages from 18 
to 35 years with 65 %, the keepers are single with 43 %, according to his
socioeconomic stratum 40 % with stratum 3, the degree of education of the 
keepers 25 % of incomplete baccalaureate, 56 % of the keepers who devote 
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themselves to the activities of the home, 45 % that have a link of mother or father 
of the premature baby, 52 % who share the role of the care of the premature 
children, and 58 % of the keepers who dedicate from 13 to 23 hours to the care. In 
three dimensions we have: the Knowledge with 50 %, the Patience with 70 % and 
the value with 52 %.
Discussion: bearing in mind each of the dimensions and the obtained results I 
throw my information moderately well that on having compared it with another 
study we find that: In the Knowledge it was moderated concluding that the keepers 
assume his keeper's role from the same instant of the birth.
In the Patience it was indicating moderately that important ingredient is deficient th 
in the care, which it would affect to that other one grows in his own time and the 
Value they found moderately since when it goes away to the unknown thing, since 
Mayeroff describes it, on having followed the guide or the direction of the way for 
crossing, without having guarantee on where it will end everything, or opposite to 
what familiar situation he will be.
Conclusions: the investigation help us to identify the deficiency in general of the 
skill of care, of the keepers of premature children, this demonstrates the insufficient 
advising and support to face with major efficiency and safety the process of taking 
care of other one. The keepers do not possess the sufficient disposition. The 
professional of infirmary must orientate the care to the keeper, in order that it 
improves his quality of life, across the modification of the ways of life, therapies of 
easing and a complete education that they are fruitful in moments of stress or of 
distresses for the valuable labor that this one is recovering.




En los últimos años se ha observado un aumento de las cifras de recién nacidos 
prematuros, actualmente entre el 9-10% de los niños que nacen, lo hacen antes 
de concluir la gestación completa. Se habla de niños muy prematuros cuando 
nacen antes de las 32 semanas y de niños de muy bajo peso a los que pesan 
menos de 1500 g al nacer. También ha aumentado el número de niños con menos 
de 1500 gr. (el 1.7% de todos los recién nacidos)
En la actualidad se desconoce la causa exacta que explique por qué algunos 
niños nacen prematuramente. La frecuencia de partos prematuros no ha 
disminuido en los últimos años y eso puede asociarse en parte a la aparición de 
situaciones de riesgo como son la poca edad de las madres y el uso cada vez más
frecuente de técnicas de reproducción asistida que se asocian a mayor 
probabilidad de gestación múltiple. Hay algunos factores que se asocian a una 
mayor probabilidad de parto prematuro, sin embargo, hay que señalar que muchos 
de los niños que nacen prematuramente no tienen ninguno de estos antecedentes, 
una madre joven, sin problemas médicos importantes, con un embarazo 
controlado puede tener un parto prematuro1.
El embarazo en adolescentes es un hecho cada vez más frecuente en países en 
vías de desarrollo, muchos de estos embarazos no son planificados y aparecen en 
comunidades con bajos recursos económicos y sin acceso a un sistema de salud, 
circunstancias que ponen en riesgo la vida de la joven madre y la del bebe.
                                                
1 ORTIZ Jenny Amanda, relación de apego en madres adolescentes y sus bebes canguros, Universidad 
Nacional de Colombia. Bogota 2006 Pág. 205
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Un bebe prematuro tiene las mismas expectativas de crecimiento y desarrollo que 
un bebe normal. Pero requeriría más cuidados y seguimiento por parte de su 
principal cuidador este debe recibir una educación por parte del personal de salud 
para brindar un óptimo cuidado y de esta forma  ofrecer un mejor estilo de vida al 
prematuro.
La expresión habilidad de Cuidado, según Ngozi Nkongho “es la capacidad de 
ayudar a otro a crecer y actualizarse a si mismo… un proceso de relacionarse con 
alguien que involucra desarrollo, y los ocho elementos críticos identificados en el 
cuidado: conocimiento, ritmo alternante, paciencia, honestidad, confianza, 
humildad, esperanza y valor"2 La apropiación de la habilidad de cuidado le da una 
sensación al cuidador de pertenencia y vínculo estable con la persona cuidada, lo 
hace resistente al estrés; “Las personas se sienten y se comportan de forma 
diferente en relaciones variadas con otras. Una posible explicación para esta 
diferencia, relaciona la cantidad de cuidado presente y sentido por aquellos 
incluidos en la relación de cuidado3.
Si no hay un óptimo cuidado se puede producir un reingreso a la hospitalización, lo 
cual trae consecuencias emocionales y económicas para la familia viéndose 
implicado de igual forma el sistema de salud.
Por esto es muy importante conocer los métodos con los que se educan a los 
cuidadores de niños prematuros, en las instituciones de salud para de esa forma 
analizar si el método aplicado tiene influencias en las alteraciones o 
complicaciones que se les presentan a los bebes en el momento de estar en sus 
hogares.
                                                
2 BARRERA, Lucy (2000). El cuidado del cuidador que afronta enfermedades crónicas. Cuidado y práctica de enfermería. 
Bogotá, Unibiblos.
3 NKONGHO, Ngozi. Inventario para la Habilidad de Cuidado. En: STRICKLAND, O. y WALTZ, C. Measurement of nursing 
outcomes. (vol. IV). 1999. Pág 15
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Por ello el rol del cuidador es de vital importancia en el desarrollo y crecimiento del 
niño prematuro, debido a que este es el encargado de proporcionarle atención y 
satisfacer todas sus necesidades físicas y en la mayoría de los casos psicológicos 
debido a que el desarrollo de estos niños debe estar vigilado muy de cerca para 
de esta forma evaluar el avance o retroceso del prematuro y de igual forma 
observamos si el papel del cuidador está siendo realizado de una forma adecuada 
y correcta.
En definitiva, una atención más humanizada y personalizada que ciertamente hace  
falta en ciertas ocasiones y que se hace mucho más necesaria en el caso de un 
bebé prematuro e indefenso sea el afectado. Ojala esta investigación sirva para 
dar un empujoncito más a esos apoyos tan sencillos que el profesional de la salud 
está en la capacidad de ofrecer a esos cuidadores, para que se fortalezcan los 
cuidados adecuados a los bebes prematuros.
Esta investigación busca describir la experiencia como cuidador de niños 
prematuros, con el fin de direccional estrategias y acciones que desarrollen los 
cuidadores optimizando sus habilidades para brindar cuidados y repercutir 
positivamente en la calidad de vida del receptor del cuidado.
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HABILIDAD DEL CUIDADO DE LOS CUIDADORES PRINCIPALES DE NIÑOS 
PREMATUROS NACIDOS VIVOS EN EL HOSPITAL  UNIVERSITARIO 
FERNANDO TROCONIS, CLINICA MAR CARIBE SANTA MARTA.
3. AREA PROBLEMA
Habilidad del cuidado de los cuidadores principales de niños prematuros.
3.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION
Cuál es la habilidad del cuidado de los cuidadores principales de niños prematuros 
nacidos en el Hospital Universitario Fernando Troconis y Clínica Mar Caribe 
durante el segundo semestre del 2.008?
3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En la actualidad se desconoce la causa exacta que explique por qué algunos 
niños nacen prematuramente. La frecuencia de partos prematuros no ha 
disminuido en los últimos años y eso puede asociarse en parte a la aparición de 
situaciones de riesgo como son la mayor edad de las madres y el uso cada vez 
más frecuente de técnicas de reproducción asistida que se asocian a mayor 
probabilidad de gestación múltiple. Hay algunos factores que se asocian a una 
mayor probabilidad de parto prematuro, sin embargo, hay que señalar que muchos 
de los niños que nacen prematuramente no tienen ninguno de estos antecedentes, 
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una madre joven, sin problemas médicos importantes, con un embarazo 
controlado puede tener un parto prematuro.4
Factores que podrían asociarse a parto prematuro:
Antecedentes maternos: Enfermedades maternas previas, antecedentes de partos 
prematuros o abortos de repetición, edad de la madre (menor de 18 años o mayor 
de 35 años).
Causas relacionadas con el embarazo: Técnicas de reproducción asistida que se 
asocian a embarazo múltiple, infección vaginal o del liquido amniótico, infecciones 
urinarias, anomalías placentarias, hipertensión/ Diabetes, gestación no controlada, 
malformaciones del feto.
Otros factores: Situaciones de Estrés físico o psíquico, hábitos poco saludables: 
tabaco, alcohol, drogadicción, marginación.
Por otro, los padres, principales artífices del proceso de crianza, son sometidos a 
un impacto emocional que puede dificultar dicho proceso. Estos efectos no 
deseados que la estancia en la unidad de neonatología provoca, tanto en el recién 
nacido como en su familia (especialmente en los más inmaduros), puede ser 
reducidos a través de intervenciones que busquen la disminución de estímulos 
negativos y el incremento de estímulos positivos para el desarrollo del niño. En 
este contexto, sería deseable que los cuidadores aprendieran a valorar las 
características de cada niño-familia y se adaptaran en la medida de lo posible a 
sus necesidades, al igual que se hace ante otro tipo de necesidades.
Es probable que cuando el niño esté en la siguiente situación, el médico decida su 
alta: mantiene su temperatura estable, no tiene apneas o si las tiene son muy 
                                                
4 DANE reporte de partos prematuros e incidencia de madres adolescentes en el 2006
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breves y no precisan tratamiento (aunque pueda necesitar un monitor), toma la 
alimentación (pecho o biberón) por succión, aumenta de peso, no necesita 
oxígeno (en algunos casos puede irse a casa con él), tiene un peso de 1.800-
2.200 g (el peso para el alta está en relación a la existencia de un equipo de 
asistencia domiciliaria en el hospital).
Según estudios realizados sobre las experiencias de padres en las UCIN los 
resultados apuntaban claramente a un sentimiento de carencia de control sobre la 
situación. Lo que más valoraban los padres era, aparte del contacto en dichos 
momentos con amigos y familiares, la comunicación directa con el equipo médico. 
Consideraban un gran apoyo la recepción de información médica coherente, 
también a través de breves informes escritos que aclararían el estado general de 
los bebés.5
Teniendo en cuenta las necesidades que se presentan cuando nace un niño 
prematuro y como es el cuidado brindado por su cuidador, al momento de realizar 
nuestras prácticas en las diferentes instituciones de salud en el área de materno, 
observamos que los cuidados brindados por parte de sus cuidadores no son 
suficientes para  satisfacer las necesidades presentes.
                                                
5 Manual para padres de niños prematuros. Al verlos tan frágil, a los padres de bebes prematuros suele 




Describir la habilidad del cuidado de los cuidadores principales de niños 
prematuros nacidos en el hospital Fernando Universitario Troconis y Clínica Mar 
Caribe, durante 2008-2009.  
4.2  ESPECIFICOS
 Caracterizar las variables socio-demográficas de los cuidadores principales de 
niños prematuros nacidos 
 Describir el conocimiento que poseen los cuidadores principales en el 
momento del cuidado con niños prematuros.
 Describir la paciencia de los cuidadores  principales  en el momento del 
cuidado.
 Describir el valor que tienen los cuidadores principales de niños prematuros en 
el momento del cuidado.
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5. ANTECEDENTES
En ESPAÑA, según Carmen Rosa Pallás Alonso (1998)6. Del Servicio de 
Neonatología en el Hospital 12 de Octubre en su PROGRAMA DE ACTIVIDADES 
PREVENTIVAS EN NIÑOS PREMATUROS CON PESO DE NACIMIENTO 
MENOR DE 1.500 gs. Madrid. Se encontró que la prematuridad constituye un 
problema sanitario de primer orden en España ya que, la frecuencia ha aumentado 
de nacimientos de niños con peso inferior a 1500g.
En CHILE, según Erika Mayela Caballero y Patricia Fernández, (2001)7 en su 
estudio sobre el entorno de cuidados críticos. Permite prevenir los problemas de 
salud del niño y su familia, como facilitar el reconocimiento y solución de los 
problemas presentados.
En Argentina, según Augosto Salas, (2001)8, los cuidados centrados en la familia, 
se visionara hacia el cambio de las denominadas unidades neonatales. Para
llamarse “unidad de cuidados especiales para la familia y sus recién nacidos”. En 
este mismo país en Argentina, según C. Acosta, C. Picón (1993) 9, la asistencia 
materna permanente en contacto piel a piel del programa ANAF, es una propuesta 
que representa la posibilidad concreta de extender beneficios mediante la
implementación práctica a la incorporación materna de la asistencia permanente 
de su hijo en la asistencia neonatal.
                                                
6
Grupo de cuidado de la facultad de enfermería de la universidad nacional de Colombia. Avances conceptuales del Grupo 
de Cuidado: dimensiones de cuidado. Bogotá: Unibiblos, 1998.
7







En Colombia. Bogotá, según Diana Maria Blanco Ávila, (2002)10 la Habilidad de 
cuidado de los cuidadores principales de niños en situación de enfermedad 
crónica que consulten la clínica COLSANITAS. Se identificó que el 66% de los 
cuidadores no poseen la habilidad para el cuidado, lo que constituye un factor 
estresante en el desempeño de su rol. Encontrándose las tres dimensiones que 
mide el instrumento significativamente media y bajamente. En el mismo país 
Bogotá, según Lucy Barrera, Clara Galvis López y Maria Moreno Fergusso,
(2002)11 la Habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas con 
enfermedad crónica. Incluidas en las políticas de salud pública y en la academia 
son procesos que preparan a los profesionales de enfermería, en el cuidado de los 
cuidadores de enfermos crónicos. También en Bogotá, según Diana Blanco Ávila, 
(2002)12 la habilidad del cuidado de los cuidadores de pacientes crónicos de las 
Clínicas en Bogota se crean estrategias que permitan fortalecer la habilidad de 
cuidado de los cuidadores de niños en situación de enfermedad crónica con el fin 
de evitar complicaciones en el desempeño de su rol. Además en Bogotá, según 
Esperanza González Romero, (2002)13 la enfermedad crónica es una situación de 
salud que actualmente ocupa en la población infantil los primeros lugares de 
morbimortalidad con incidencia de problemas atribuidos a malformaciones 
congénitas.
                                                
10
SÁNCHEZ Beatriz, Habilidad de cuidado de los cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica. Tomado de 





En Medellín, según Luís Bernardo Sánchez, (1999)14 el impacto ambiental influye 
en las complicaciones de pacientes en salas de cuidados intensivos, 
encontrándose que las características del grupo de cuidadores coinciden con 
grupos similares en Colombia y en América Latina, teóricamente referenciados.
En Santa Marta, según Ediltrudis Ramos De la Cruz, (2006)15 la habilidad del 
cuidador familiar del paciente con cáncer en el centro cancerológico de la ciudad 
de Santa Marta. Se ha constituido en un problema,  por las dificultades 
institucionales para  satisfacer a las múltiples necesidades y demandas no solo  
del paciente,  sino las que se generan en el cuidador  familiar. 
                                                
14
JONSON, Marion y cols. Nursing autcomes classification (NOC): Alteración del estilo de vida del cuidador. Mosby, Year 
Book Inc. EEUU: 1999
15
RAMOS Ediltrudis. Habilidad del Cuidado de los Cuidadores Principales de pacientes Oncológicos en la ciudad de Santa 
Marta. Santa Marta, 2007.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería.
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DEFINICION DE CONCEPTOS
6.1  CUIDADOR FAMILIAR16
Se denomina cuidador familiar a  la persona que tiene un vinculo de parentesco o 
cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un ser querido que vive con 
enfermedad crónica. Participa en la toma de decisiones, supervisa y apoya la 
realización de las actividades de la vida diaria para compensar la disfunción 
existente en la persona con la enfermedad. 
6.2  HABILIDAD DE CUIDADO17
Es el potencial de cuidado que tiene la persona adulta que asume el rol de 
cuidador principal de un familiar o persona significativa que se encuentra en 
situación de enfermedad crónica discapacitante.  Esta habilidad incluye la 
dimensión cognoscitiva y actitudinal, que son identificadas y medidas según los 
indicadores de conocimiento, valor y paciencia que propone Ngozi Nkongho. La 
habilidad de esta manera puede medirse a través de la comunicación directa con 
cada persona.
Conocimiento: Implica entender quien es la persona que se cuida, sus 
necesidades, fortalezas, debilidades y lo que refuerza su bienestar. Incluye 
conocer las propias fortalezas y limitaciones.
Valor: se obtiene de experiencias del pasado, es la sensibilidad a estar abierto a 
las necesidades del presente.
                                                
16
RAMOS Ediltrudis. Habilidad del Cuidado de los Cuidadores Principales de pacientes Oncológicos en la ciudad de Santa 
Marta. Santa Marta, 2007.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad 




Paciencia: es dar tiempo y espacio para la auto expresión y exploración, incluye 
grado de tolerancia ante la desorganización y problemas que limitan el crecimiento 
de sí mismo y de otros.
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7. JUSTIFICACION
El describir la habilidad de cuidado de este grupo de cuidadores principales de 
niños  prematuros, surge a partir de las demandas y necesidades del cuidado que 
los cuidadores principales realizan, y para las cuales los servicios de salud no 
tienen una respuesta totalmente satisfactoria, ni estrategia de atención adecuada, 
por eso contribuye a que el profesional de enfermería haga un análisis realista 
identificando las principales carencias y potencialidades existentes que permitan 
proponer alternativas de planes y programas que optimicen la práctica del cuidado 
de enfermería, orientada al apoyo del cuidador y familia, contribuyendo a disminuir 
los efectos negativos en el prematuro y  en la  familia, a la vez  mejorar la calidad 
de relación del profesional de enfermería-cuidador.
En la actualidad no  puede haber dudas de que los cuidados especiales o 
intensivos neonatales han demostrado ser una estrategia muy efectiva para 
mejorar el estado de salud del recién nacido  en especial de los niños prematuros 
y para descender en forma dramática la mortalidad infantil. Pero esto, por más 
importante que sea, no lo es todo. Así, muchos padres manifiestan gratitud  por el 
personal, los cuidados y las tecnologías que han salvado a su hijo o hija. Otros, en 
cambio, hablan de su preocupación, aun de su angustia y desesperación por la 
manera que ellos y sus bebes fueron tratados en la sala de cuidados intensivos. El 
verdadero cuidado centrado en la familia logra tremendos beneficios para todas 
las familias y provee las bases para brindar un apoyo organizado y sistemático.
Los cuidados neonatales en el siglo XXI no pueden seguir basándose solamente 
en el concepto del cuidado optimo del recién nacido prematuro, considerado esto 
como el “tratamiento del paciente”. De alguna manera en el área neonatal 
debemos poner en verdadera perspectiva quienes son los verdaderos “clientes”, 
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utilizando algo desafortunada terminología de los administradores de salud. El 
cuidado debe centrarse en la familia, con el prematuro. Cuando los agentes de 
salud incluyen en forma integral a los miembros de la familia como colaboradores 
y cuidadores, se mejora notablemente las percepciones sobre la familia y 
aumentan las experiencias terapéuticas. Los esquemas actuales de atención se 
enfocan en la curación, lo que hace difícil lograr el cuidado de quienes viven esta 
situación, primordialmente, dan asistencia durante esta etapa aguda, dejando de 
lado la calidad de vida de los niños y especialmente de sus cuidadores18.
Se puede concluir que los nacimientos prematuros son un problema de salud 
pública, se desconoce la importancia del rol del cuidador, la responsabilidad que él 
asume, en la mayoría de las ocasiones sin ninguna clase de apoyo, y los 
programas que existen no responden a estas necesidades porque sólo tienen en 
cuenta a la persona en situación de enfermedad crónica.
 Identificar las habilidades del cuidador lleva a planear la atención integral al niño 
en condiciones de prematurez en sus primeros seis meses de vida.
 Implementar programas de atención Familiar en la detección de las alteraciones 
en el crecimiento y en desarrollo y la estimulación adecuada, acorde al diagnóstico 
de cada conducta.
 Fomentar la cultura de Paciencia
Es importante que el profesional de enfermería se sensibilice ante la realidad del 
que cuida al niño prematuro. Es necesario que se creen propuestas de servicios 
de apoyo que permitan a los cuidadores de los prematuros y a sus familias tener 
un espacio de tregua en la vida cotidiana. Por esto es importante sugerir reevaluar 
                                                
18 Manual para padres de niños prematuros. Al verlos tan frágil, a los padres de bebes prematuros suele 
atacarles la inquietud sobre cómo.
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los actuales programas educativos para los niños prematuros y sus cuidadores, 
centrados en su delicado estado de salud. Las instituciones de salud deben 
contemplar la atención de los cuidadores de niños prematuros  a nivel hospitalario 
y ambulatorio.
Este proyecto fortalecerá la Línea de investigación: cronicidad y autocuidado y 
materno perinatal, las cuales pertenecen a Ciencias del Cuidado en Enfermería 
este es liderado por la docente Ediltrudis Ramos De la Cruz. Ya que en el 
programa de enfermería no se habían abarcado temas relacionados con niños 
prematuros siendo entonces un tema innovador.
A la vez con esta propuesta buscamos proporcionar un mejor abordaje terapéutico 
del personal que labora en las instituciones seleccionadas (Hospital Fernando 
Troconis, Clínica Mar Caribe), de igual forma buscamos que compañeros que 
empiezan sus investigaciones tomen la nuestra para continuar con ella e 
implementar manuales, protocolos que ayuden a un desempeño adecuado del 




8.1.1.  Definición y contexto clínico 
Para efectos de riesgo, se considerarán prematuros aquellos pacientes con 
edades gestacionales iguales o menores a 36 semanas.
La prematurez es una causa importante de morbimortalidad en el periodo 
neonatal.
En nuestro hospital aproximadamente el 10% de todos los nacimientos 
corresponde a pacientes con edad gestacional menor de 37 semanas y un 3% 
corresponde al grupo de los menores de 32 semanas o 1.500 g.
8.1.2.  Prematuros de muy bajo peso al nacer
Pacientes comprendidos entre las 23 a 31 semanas de edad gestacional y de 500 
a 1.500 g de peso al nacimiento.
Es importante resaltar la importancia de la edad gestacional calculada por fecha 
de la última regla confiable y ecografías tempranas. La aplicación de las tablas de 




El recién nacido prematuro es un paciente de alto riesgo dependiendo 
directamente de su edad gestacional y peso al nacimiento. Aunque se han 
propuesto diferentes métodos para evaluar el riesgo de estos pacientes como el 
TISS Neonatal o el CRI, en la actualidad no se ha demostrado que este tipo de 
clasificaciones superen la clasificación de riesgo por edad gestacional (o por peso 
en pacientes sin retardo de crecimiento intrauterino).
En términos generales, a menor edad gestacional mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad.
A continuación enumeraremos las causas principales de morbilidad esperadas en 
estos pacientes:
 Pulmonar: EMH, síndrome de inmadurez pulmonar, edema pulmonar, TTRN, 
neumonía, DBP.
 Cardio vascular: Shock, disfunción miocárdica, persistencia de ductos
arterioso.
 Neurológico y sensorial
• Hemorragias intracraneales, hidrocefalia secundaria, convulsiones.
• Leucomalacia periventricular, parálisis cerebral, trastornos de aprendizaje.
• Desarrollo de retinopatía de la prematurez hipoacusia y sordera.
 Infeccioso: Alto riesgo de sepsis temprana y tardía con mayor mortalidad por 
inmadurez del sistema humoral y celular.
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 Metabólico: Riesgo de presentar hipoglucemias o hiperglicemias, ictericia 
acentuada, kernicterus o encefalopatía por hiperbilirrubinemia y trastornos del 
equilibrio ácido básico. Enfermedad ósea metabólica del prematuro y raquitismo.
 Alteraciones hidroelectrolíticas: La inmadurez en su función renal hace difícil 
el balance de líquidos, manejo de sodio potasio y calcio, alto riesgo para 
deshidratación o sobre-hidratación 
 Gastrointestinal: La inmadurez de su tracto gastrointestinal dificulta el inicio y 
tolerancia adecuada de la alimentación enteral, predispone a la colonización por 
bacterias oportunistas y alto riesgo de disfunción, sangrado o ECN.
 Nutricional: Pacientes de alto riesgo para cuadros de desnutrición post natal 
por las dificultades en la tolerancia a la alimentación enteral, además de la 
asociación de patologías graves que favorecen el estado catabólico como el 
síndrome de dificultad respiratoria o los cuadros sépticos. 
 Hematológico: Por su condición y estado crítico son pacientes con alto riesgo 
de anemia, poliglobulia. Los pacientes de menor edad gestacional requieren con 
frecuencia múltiples transfusiones de derivados sanguíneos.
 Factores de riesgo
Se consideran factores de riesgo para la prematurez, embarazos múltiples, 
alteraciones anatómicas uterinas, infecciones maternas, colonización del tracto 
vaginal por estreptococo beta hemolítico e infecciones urinarias no tratadas.
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Los tratamientos de infertilidad son causa de un aumento importante en la 
presentación de partos prematuros en especial en países en desarrollo.
 Manejo hospitalario general
Recepción y monitorización en URN
Deben estar preparados el pediatra, la jefe de enfermeras, y la auxiliar de 
enfermería. Con anterioridad se ha debido calentar la incubadora (preferiblemente 
cerrada, especialmente en los menores de 1.500 g) y alistar los elementos de 
terapia requeridos de acuerdo al estado del paciente (ambú, hood, ventilador, 
etc.).
Se colocará al paciente en la incubadora y de inmediato se colocarán electrodos 
para monitorización de función cardio-respiratoria y el oxímetro de pulso. En 
ningún momento se debe retirar el oxígeno o la asistencia ventilatoria.
No olvide que el soporte ventilatorio adecuado y la colocación de surfactante 
temprano, en caso de estar indicado, son una prioridad (ver guía EMH).
Durante los primeros 15 minutos de vida se debe iniciar infusión de glucosa de 5 
mg/kg/min a 60 cc/kg/día (ver guía de manejo de líquidos y electrolitos).
En el caso en el que el paciente no requiera soporte ventilatorio se dejará en 
monitorización en UCI con oximetría permanente durante 24 horas. Si el paciente 
evoluciona satisfactoriamente sin aumento en los requerimientos de oxígeno, sin 
dificultad respiratoria, hemodinámicamente estable y sin evidencia de 
descompensación metabólica se puede trasladar a cuidado intermedio. 
35
Una vez se estabilice el paciente se debe informar a la madre y/o al padre sobre 
estado actual y riesgos.
Consideraciones especiales de manejo
Los siguientes son puntos fundamentales en el manejo del recién nacido 
prematuro ya que pueden modificar su pronóstico neurológico- sensorial y de vida.
 Manejo del oxígeno
Se debe manejar el oxígeno como un medicamento evaluando dosis respuesta, 
con monitorización continua de oximetría, evitando fluctuaciones bruscas e 
hiperoxemias. En términos generales se deseará mantener saturaciones de 
oxígeno entre 88% y 95% correspondientes con PaO2 entre 45-55 mmHg. 
Recuerde que las saturaciones de oxígeno mayores al 95% pueden corresponder 
a PaO2 de 60 hasta 300 mmHg o más).
En ocasiones en forma espontánea o más frecuentemente asociado a 
manipulación, el paciente requiere aumento de la fracción inspirada de oxígeno. 
Trate de hacer la modificación en forma progresiva hasta lograr las saturaciones 
deseadas. Es importante que una vez se recupere el paciente se retorne 
progresivamente a la fracción inspirada de base, si esto no es posible, se debe 
informar al pediatra.
Toda modificación momentánea en el FIO2 debe quedar consignada en la hoja de 
enfermería y toda modificación persistente debe quedar anotada en la evolución y 
órdenes médicas.
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 Soporte ventilatorio y surfactante 
El recién nacido pretérmino por las características de su vía aérea, caja toráxica y 
distensibilidad pulmonar puede presentar falla ventilatoria en forma más temprana, 
además, el permitir el colapso o atelectasia alveolar puede empeorar el curso 
clínico de la EMH y aumentar riesgo de DBP. Por estas razones el uso de PEEP 
con máscara durante la reanimación y transporte y el CPAP nasal una vez llegue a 
la unidad (o soporte con IMV en caso de ser necesario) son un punto básico en el 
manejo del recién nacido prematuro con algún grado de dificultad respiratoria o 
con requerimientos de O2 mayores del 40%.
Otro factor que ha tenido impacto directo en la mortalidad y morbilidad de estos 
pacientes es el uso de surfactante terapéutico temprano.
 Manejo de líquidos y electrolitos 
Hay evidencia en la literatura que muestra como los prematuros en quienes se 
presenta pérdida de peso esperada durante las dos primeras semanas de vida o 
en quienes se presentan alteraciones en el balance del sodio tienen peor 
pronóstico en términos de mortalidad y morbilidad (DBP, DAP, edema pulmonar, 
ECN). Es por esta razón que el manejo individualizado de cada paciente de 
acuerdo a sus requerimientos, que permita la pérdida de peso esperada y 
adecuado balance de sodio, debe ser considerado una meta terapéutica.
 Nutrición adecuada
Pacientes menores de 1.500 g o menores de 1.800 g con requerimiento de 
soporte ventilatorio o críticamente enfermos:
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Se debe evitar el balance nitrogenado negativo en el paciente prematuro. 
Se recomienda inicio temprano, a las 24 horas de vida, de soporte nutricional 
parenteral en todo pretérmino menor de 1.500 g o en menores de 1.800 g que 
requieran soporte ventilatorio. No se ha demostrado intolerancia a los aumentos 
de proteínas 1 g/kg/día, lípidos 1/g/kg/día, glucosa 1-2 mg/kg/día (de acuerdo a 
glucometrías).
El inicio de la nutrición enteral se implementará en forma temprana (24 horas de 
vida), a no ser que tenga una contraindicación específica, idealmente, pero no 
exclusivamente, con leche materna a razón de 1 cc cada tres horas. En menores 
de 1.000 g se continuará este estímulo enteral trófico por una semana, luego se 
realizarán incrementos de 20 cc/kg/día.
En mayores de 1.000 g se podrán intentar incrementos de 20 cc/ Kg día.
En pacientes mayores de 1.500 g, condición estable y sin requerimiento de 
soporte ventilatorio, se considerará nutrición parenteral en el caso de que al cuarto 
día de vida no se haya alcanzado un aporte nutricional enteral de por lo menos 60 
a 80 cc/kg/día. En estos pacientes se puede avanzar la VO entre 20 a 40 
cc/kg/día.
En términos de las diferencias en los protocolos de alimentación utilizados, no hay 
estudios que permitan sacar conclusiones sobre el método más adecuado.
Únicamente se ha demostrado beneficio en la alimentación trófica temprana.
Otro aspecto importante es el manejo de fósforo y calcio: es fundamental su 
adecuada suplementación durante las primeras semanas de vida. Evalúe 
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semanalmente niveles de fósforo (trate de mantenerlos entre 5 y 7 mmol/L) y 
calcio ionizado (trate de mantenerlo entre 0.8 y 1.2 mmol/l). Recuerde que 
hipercalcemias no asociadas a administraciones excesivas de calcio se deben 
generalmente a salida de calcio del hueso, caso en el cual se recomienda 
aumentar los aportes de fósforo y reevaluar sin disminuir los aportes de calcio. El 
manejo adecuado de calcio y fósforo en las primeras semanas de vida se hace 
aún más prioritario si tenemos en cuenta nuestras limitaciones en la consecución 
de vitamina D, calcio y fósforo para suplemento oral. 
Se iniciará suplemento de vitaminas enterales una vez se complete un aporte 
mínimo enteral de 60 cc/kg/día: vitamina E 25 U/día, acido fólico 25-50 mcrg/día, 
vitamina A 1.400 UI, vitamina D 500 UI, vitamina C 50-60 mg (este suplemento no 
es necesario en el caso de alimentación con fórmula que contenga 
multivitaminas).
Se debe suplementar vitamina K una vez a la semana en el paciente con 
alimentación parenteral exclusiva.
Suplemento de Fe 2 mg/kg después de seis a ocho semanas. 
No se han visto diferencias entre las técnicas de alimentación por bolos o goteo 
continuo. Se realizará alimentación por sonda en pacientes con soporte 
ventilatorio (IMV o CPAP), o en aquellos que por su inmadurez no tengan aún 
adecuada coordinación de succión-deglución. El estímulo con succión no nutritiva 
en pacientes alimentados pos sonda ha demostrado algunos beneficios.
En la actualidad no se recomienda el uso de sonda transpilórica en pacientes con 




El objetivo es lograr mantener al paciente en un ambiente térmico neutro, 
permitiendo evitar el consumo de calorías en el proceso de regulación térmica o 
en casos severos, iniciar estados catabólicos.
Se colocará al paciente en incubadora cerrada de doble pared servo controlado (o 
se trasladará cuando sea posible). Se colocará una temperatura predeterminada 
para el recién nacido entre 36.2 y 36.5 grados centígrados. Se consignará en 
forma horaria la temperatura de piel y la de la incubadora (mientras el paciente se 
encuentre en UCI y en cuidados intermedios). En cuidados mínimos se registrarán 
temperaturas cada seis horas. No se debe colocar el censor de temperatura de 
piel en superficies que queden en contacto con la incubadora, ya que se pueden 
emitir lecturas falsamente elevadas; se colocará preferiblemente a nivel hepático y 
si se dispone servo control de temperatura central y periférico.
Se deben disminuir al máximo el número de veces que se abren las puertas de la 
incubadora o que se retira al recién nacido de la misma.
Otras prácticas para conservar el calor incluyen uso de sombrero, posición fetal o 
en nido, mangas en ventanas de acceso a las incubadoras. Se deben precalentar 
los elementos accesorios (ropa de cama, manguitos de presión arterial, chasis de 
radiografía, líquidos endovenosos, estetoscopio, pañales y todo elemento que 
entre en contacto con el niño). Se sugiere colocar estos elementos en la 
incubadora del recién nacido 30 minutos antes de su uso y que no queden cerca 
del bebé.
La humidificación se dejará para casos de prematuros de muy bajo peso (menores 
de 1.000 g) en los cuales se sospeche deshidratación por pérdida insensible. La 
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humidificación se realizará en forma intermitente dejando periodos de 12 horas de 
incubadora seca para disminuir los riesgos de infección por Pseudomonas.
Una vez el paciente mantenga temperaturas entre 36 y 36.5 grados centígrados, 
con temperaturas de incubadora similares a las del ambiente (25 a 14 grados 
centígrados), con el paciente vestido y adecuada ganancia de peso, se 
considerará paso a cuna, controlando la temperatura corporal durante 24 horas si 
mantiene temperaturas adecuadas. Sin pérdida de peso o deterioro clínico se 
considerará adecuada termorregulación. 
 Manipulación mínima, control de estimulación medioambiental
A pesar de que muchas de las prácticas del manejo diario del prematuro no han 
sido evaluadas en estudios aleatorizados controlados, hay unos puntos 
importantes durante su manipulación y cuidado que deben ser tenidos en cuenta 
para evitar la sobre-estimulación neurosensorial y favorecer su crecimiento y su 
confort. Estos puntos deben ser tenidos en cuenta incluso durante la reanimación.
• Evitar o proteger de la exposición a la luz brillante.
• Evitar exponer a alto nivel de ruido.
• Evitar movimientos o cambios de posición bruscos.
• Manipulación suave.
• Posición de nido permanente.
 Manejo del dolor
Se recomienda infusión de fentanyl con dosis bajas en pacientes en ventilación 
mecánica. En el uso de morfina en goteo continuo se ha descrito posibles efectos 
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desfavorables en el desarrollo, por lo que no se recomienda su uso rutinario. 
Puede utilizarlo en bolo previo a procedimientos dolorosos.
Hay estudios prometedores con el uso de sucrosa y la succión no nutritiva para 
procedimientos como punciones.
No se recomienda el uso de midazolam en pacientes pretérmino.
 Manipulación mínima
Es preciso agrupar las tareas de rutina para permitir que el recién nacido tenga 
periodos de descanso en los que no sea perturbado. Cambios de posición cada 
cuatro horas. Recordando que la cabeza debe estar en posición neutra evitando 
extensión, flexión o rotación del cuello.
No está recomendado el baño, las zonas sucias se limpiaran suavemente con 
torundas de algodón y agua tibia.
Siempre que detectemos irritabilidad, taquicardia, aumentos en la tensión arterial y 
bajas en la saturación de oxígeno, debemos revisar cada uno de los puntos 
anteriores.
Un adecuado manejo es aquel que permite la realización de todos los 
procedimientos de atención sin cambios importantes en su condición general o 
signos vitales.
Inicie entrenamiento madre canguro lo antes posible.
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Permita y favorezca el contacto físico y emocional de los padres con su hijo.
 Monitorización básica de riesgos
Todo recién nacido prematuro debe tener monitoría de cuidado intensivo por lo 
menos durante las primeras 24 horas de vida o hasta que su condición clínica se 
estabilice.
Además de la monitorización cardiovascular y de oximetría se realizarán los 
siguientes exámenes:
CH, hemoclasificación, glicemia durante las seis horas de vida o al momento de 
canalizar líneas umbilicales:
Glucometría a las dos, cuatro y seis horas de vida y luego cada ocho a 12 horas 
en los pacientes que se encuentren sin vía oral, con líquidos endovenosos o con 
nutrición parenteral.
Se debe realizar control de electrolitos de acuerdo a las guías de líquidos y 
electrolitos.
Control cada 24 a 72 horas de bilirrubinas durante la primera semana de vida y 
luego por lo menos una semanal (no se recomienda el uso de fototerapia 
profiláctica).
Se realizará radiografía de tórax en todo paciente que presente cualquier grado de 
dificultad respiratoria o requerimiento de oxígeno.
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Teniendo en cuenta que el prematuro es un paciente de alto riesgo para sepsis 
neonatal, revise esta guía y considere si requiere estudio y manejo.
Se realizará ecografía transfontanelar en todo paciente con edad gestacional 
menor o igual a 35 semanas o en pacientes con 36 semanas, con factores de 
riesgo asociados como asfixia perinatal o clínica sugestiva de sangrado 
intracerebral. La ecografía se realizará al séptimo día de vida excepto en los casos 
donde las condiciones del paciente indiquen una realización más temprana.
Se realizará valoración por parte de oftalmología en todos los pretérmino que 
hayan recibido oxígeno suplementario entre la cuatro a seis semanas de vida. Si 
se da salida antes de este tiempo se realizará la valoración previa al egreso.
Se realizará valoración por rehabilitación y se continuará manejo por fisioterapia 
en el momento que la condición clínica del paciente lo permita.
Se realizarán controles diarios de perímetro cefálico y el control de peso diario.
No se recomienda el uso profiláctico de metilxantinas para prevención de apnea 
de la prematurez.
 Manejo en cuidado intensivo
Requerirán manejo en cuidado intensivo los pacientes que cumplan criterios de 
inclusión.
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 Recomendaciones al alta/salida
Criterios mínimos para egreso:
Salida programa madre canguro integral:
• Peso mayor de 1.500 g.
• Ganancia de peso de 10 a 15 g día en los últimos tres días.
• Haber superado todas las patologías asociadas.
• Tener aporte calórico proteico adecuado por vía oral.
• Madre adecuadamente entrenada y apta para el manejo.
• Tener autorización de la entidad pagadora en caso de ARS o EPS de pago de 
la asistencia en madre canguro.
• Tener ecografía transfontanelar, CH reciente (última semana).
 Salida sin posibilidad o seguridad de control en plan canguro
• Regulación térmica adecuada.
• Ganancia de peso de 10 a 15 g día en los últimos tres días.
• Haber superado todas las patologías asociadas.
• Tener aporte calórico proteico adecuado por vía oral.
• Madre adecuadamente entrenada y apta para el manejo.
• Por ser pacientes de alto riesgo neurológico, se darán de alta con orden de 
control por neuropediatría, rehabilitación, audiología, oftalmología y neonatología.
 Cuidado ambulatorio
Se realizarán controles según el programa madre canguro o semanales en la 
consulta de neonatología hasta los 2.500 g de peso.
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Se realizarán los controles por neuropediatría, oftalmología, audiología 
(potenciales evocados auditivos de tronco a los tres meses y no más allá de los 
seis meses) y rehabilitación.
8.2 CUIDADORES 
8.2.1. Descripción y situación en general  de los cuidadores
García Calvente (1999)19  afirma que cuando el peso de la atención al familiar es 
llevado a cabo por un miembro específico de la familia, este es llamado 
comúnmente cuidador principal. Es la persona familiar o allegado con mejores 
condiciones para asumir responsablemente el cuidado del paciente, por contar con 
posibilidades reales y disposición para su atención, poseer una buena relación 
afectiva con él o ella, suficiente nivel escolar para comprender y transmitir la 
información e instrucciones, así como capacidad para imprimirle seguridad y 
bienestar emocional en la mayor magnitud posible. En consecuencia, las 
cualidades que debe reunir un cuidador primario ideal, pueden ser enumeradas 
como sigue: 
 Posibilidades reales de cuidado (proximidad, condiciones físicas). 
 Relación afectiva con la persona enferma. 
 Inspirar seguridad y confianza. 
 Capacidad intelectual (no deficitaria) y suficiente nivel cultural. 
 Sentido de responsabilidad. 
 Salud mental. 
 Actitudes para el apoyo, pero no sobre protectoras ni paternalistas. 
                                                
19
GARCÍA CALVENTE MM. Los cuidados informales desde la perspectiva familiar. En: SIAS 2 Salud, Infancia, 
Adolescencia y Sociedad; Ponce JA, Muriel R, Gómez de Terreros I (eds.). Sevilla: Sección de Pediatría Social, Asociación 
Española de Pediatría, 1999.
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No siempre un cuidador familiar reunirá todos estos requisitos. Por otra parte, se 
supone que el cuidador  asume de forma voluntaria este tipo de cuidado. En la 
mayoría de los casos, es alguien del entorno, cónyuge o hijos, más raramente es 
una persona afectivamente importante para el paciente, aunque ajena a la familia. 
Sin dudas, los miembros del equipo de salud  deben tener estos atributos en 
cuenta para orientar la selección de un familiar que se haga cargo, más que otros, 
de los cuidados al individuo enfermo20. 
Si se quiere lograr que estas personas enfermas reciban en su hogar la atención 
adecuada, es imprescindible que a sus familiares, como brazo que se proyecta del
equipo cuidador, se les prepare para esas funciones. No se debe olvidar que es 
posible que esta sea la primera ocasión en que se encuentra alguien en una 
situación de este tipo. Prepararla significa  adiestrarla para el cuidado integral del 
paciente, y también, brindarle soporte suficiente para que pueda ejercer su función 
con el menor costo emocional posible. 
En general, la intervención de la familia con el paciente que padece una 
enfermedad crónica requiere de varios enfoques, que deben ser orientados en 
buscar la calidad de vida del paciente, de sus cuidadores y de su familia. Se han 
planteado gran número de estrategias, sin embargo, Peters21, plantea la 
valoración cultural, enseñanza y educación, consejería individual y a la familia, 
trabajo con grupos de soporte, elaboración de balance de situaciones, tregua o 
consensos con las familias y soporte a los cuidadores.
De esta manera cuando  la familia comprende que se encuentra en una situación 
de enfermedad crónica aparecerá  en ella un nuevo rol que debe ejercer como  “la 
                                                
20 Ibíd. 
21 PETERS, Diane. “Individual And Family Grow and development”. En Chronic Illness. Impactand Intervention. Jones and 
Bartlett Publisher. Tomado de Pinto Natividad, Comprender la situación de cronicidad que viven nuestros pacientes. Grupo 
de desarrollo académico de cuidado al paciente crónico. Universidad Nacional de Colombia.
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familia cuidadora”. Según Suitor, j.j. Pillemer, K (1990)22, es un estatus social, es 
una posición en la sociedad con delegaciones, experiencias, actitudes, 
expectativas y responsabilidades  y una esperanza de recompensa. 
Lo anterior plantea las condiciones ideales del cuidador, a la vez se identifican las  
características reales y habituales en el cumplimiento del rol, las que se generan  
por las  demandas físicas, emocionales  y financieras, y  con el tiempo afectan el 
estado de salud de estos cuidadores. Entre  estas  se destacan: nerviosismo, falta 
de tiempo para el ocio y descanso, problemas de sueño, problemas sociales, 
dolores físicos, aumento de las demandas económicas. El cuidador con 
restricciones en su vida social, en su estado de salud, en su tiempo libre, en sus 
aficiones, en su intimidad, etc., perturba de modo intenso su equilibrio personal y 
familiar, se afectan las relaciones intrafamiliares y se tiene una sensación de 
soledad. Se puede desarrollar un síndrome de fatiga crónica, peligro de 
desbordamiento y agotamiento de los recursos o Síndrome de Burnout, que puede 
interferir en la calidad de los cuidados proporcionados el enfermo, el cual según 
Bayes (2002)23 puede repercutir no solo en la propia salud del cuidador sino 
también en el estado de ánimo y en la modificación de los umbrales de percepción 
del sufrimiento y del dolor del enfermo con el cual se encuentra en continua 
interacción. 
Son múltiples las circunstancias desfavorables para el cuidador que pueden 
afectar sus condiciones de salud , su situación familiar, social o laboral; entre 
estas podemos mencionar, la escasa información sobre los problemas de salud, el 
cuidado que requiere y cómo manejar las situaciones de su familiar enfermo, 
                                                
22 SUITOR, JJ , PILLEMER K. “Tansition to the status of family caregivers. A new Framework for studying social support and 
wellbeing”. In S M stahl ed. The legacy of longevity. Newbury park. CA: Sage Publications.1990. Tomado de Pinto Natividad, 
Comprender la situación de cronicidad que viven nuestros pacientes. Grupo de desarrollo académico de cuidado al paciente 
crónico. Universidad Nacional de Colombia.
23
BAYES, Ramón. Cuidando al cuidador: evaluación del cuidador y apoyo social. Análisis de los recursos psicológicos y 
soporte emocional del cuidador [online]. [Barcelona  Universidad Autónoma de Barcelona]: consultado en 2003 [cited in 
1996]. Available from Internet: <www.universidad_autonoma_de_barcelona.es>. p. 6.
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tratando de conservar sus capacidades residuales; otra de las dificultades que 
presenta el cuidador son las situaciones de soledad para compartir sentimientos y 
frustraciones y la falta de apoyo en el cuidado, ya que en muchas ocasiones es 
una sola persona la que afronta todo el esfuerzo y responsabilidad del cuidado; 
como también la falta de tiempo libre para el descanso y el esparcimiento, lo que  
repercute en la salud integral del cuidador. 
A continuación  se señalan las siguientes investigaciones donde el cuidado 
aparece como un factor de riesgo para la salud de los cuidadores: según los datos 
del estudio realizado por INSERSO (1995)24, en relación a las consecuencias del 
cuidar a una persona dependiente y frágil sobre la salud de la cuidadora principal, 
los cuidadores en un 28.7% han respondido que los cuidados han deteriorado la 
salud, el 51% estaban cansados, el 32.1% deprimidos, el 26.4% no tenían tiempo 
para ellos y el 9.1% tenían problemas conyugales. 
Otro estudio descriptivo en cuanto al impacto del cuidado sobre la salud25, 
efectuado en una muestra aleatoria de 1000 familias cuidadoras andaluzas, 
demuestra que el 22% están poco satisfechos con su vida. El 60% tiene por lo 
menos una enfermedad crónica, sobre todo problemas potencialmente 
invalidantes, como articulares y circulatorios. Aunque no es posible establecer una 
relación causa-efecto, está claro que la carga del cuidador, como la movilización y 
la higiene, son factores que tienen un impacto sobre la aparición o el agravamiento 
de este tipo de problemas. Como consecuencia de estas enfermedades crónicas 
el 20% de cuidadores tienen dificultades para realizar sus actividades. En un 6% 
de casos, esta limitación es tan importante que la cuidadora requiere ayuda, para 
                                                
24 INSERSO. Instituto Nacional de Servicios Sociales. Las personas mayores en España. Perfiles. Reciprocidad Familiar. 
Madrid: Ministerio de asuntos sociales. 1995
25 HEIERLE Cristina. Cuidando entre cuidadores. Fundación Index. Asociación Andaluza de Enfermería Comunitaria 2004. 
Pág. 32
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ella misma, para realizar ciertas actividades de la vida cotidiana. (García-Calvente 
et al, 1999)26. 
Rubio- Montañés y   col. (1995)27 concluyen en su estudio de cohortes, realizado 
en dos muestras aleatorias y pareadas de 54 personas cuidadoras y 54 no 
cuidadoras, que las primeras tenían significativamente más problemas de salud y 
tomaban medicamentos más frecuentemente. También en el estudio de García-
Calvente y col (1999)28 aparece la relación entre el cuidado y los problemas de 
salud mental también son evidentes; los datos indican que el 22% tienen 
problemas mentales con un predominio (21%) depresión y ansiedad.   
8.2.2.  Perfil sociodemográfico de  los cuidadores 
Las investigaciones realizadas en España han permitido definir un perfil 
sociodemográfico y descriptivo de los cuidadores familiares.  (Bazo, 1998; Duran,  
2003; Espinosa, 1996; García Calvente, et al 1999; INSERSO, 1995; Llacer et al, 
1999, 2000; Zunzunegui et al, 1999)29  La mayoría de estas investigaciones datan 
de los últimos ocho años. 
En España, como en otros países, cuando se habla de cuidados en la familia es 
preciso tener en cuenta que la prestación de los cuidados no se reparte por igual 
entre todos los miembros de la familia. En efecto, los estudios revelan la existencia 
de una persona clave: la cuidadora principal. Esta persona se ocupa del enfermo y 
también del resto de la familia. El perfil de la cuidadora principal es el de una 
mujer, en una proporción que varía entre el 83% (INSERSO, 1995)30 y 94%  
                                                
26 Ibid Pág. 32
27 RUBIO, M. L. y col perfil medico-social del cuidador crucial. ¿Se trata de un paciente oculto? Atención Primaria, 16, 14-15
28HEIERLE,  Op cit Pág. 32
29 Ibid.  
30 INSERSO. Instituto Nacional de Servicios Sociales. Las personas mayores en España. Perfiles. Reciprocidad Familiar. 
Madrid: Ministerio de asuntos sociales. 1995
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(Amezcua, 1996)31; esta mujer cohabita de forma general con el enfermo y no 
trabaja fuera del hogar. (García Calvente et al 1999)32. La participación mayoritaria 
de las mujeres (hijas y esposas) en el cuidado es un dato que se recoge de todas 
las investigaciones consultadas. Durán (2003)33 cuantifica que en general las 
mujeres emplean anualmente en ayuda no remunerada 307 horas, mientras que 
los hombres destinan 192 horas. La encuesta Nacional del Centro de Investigación 
Social (CIS, 1993)34, efectuada sobre 2500 personas ancianas que habitaban en el 
domicilio, subraya una presencia más importante de hijas cuidadoras que en otros 
países desarrollados.
Dos trabajos realizados por el Instituto Nacional de Servicios Sociales 
(INSERSO)35 y el Centro de Investigación Social (CIS)36 a nivel nacional, para 
estudiar en profundidad el sistema informal de las personas mayores, encontraron 
que los mayores frágiles, que no están institucionalizados, son cuidados 
principalmente por sus hijas (43,5%), sus cónyuges (31.7%) y sus nueras (7.5%). 
La mitad de estas personas también tenían un cuidador secundario.
En el estudio de Rodríguez (1995)37, efectuado con una muestra de 1702 
cuidadores, encontraron que la media de edad de los cuidadores era de 52 años. 
Así mismo Muñoz, Burgos, Rogero  y García (1995)38, en su investigación en 106 
personas ancianas y sus cuidadores, encontraron que la edad de los cuidadores 
variaba entre 50 y 65 años. En cuanto al nivel de escolaridad de los cuidadores, 
                                                
31 AMEZCUA, M. y col. Cuidadores Familiares: su influencia sobre la autonomía del anciano. Enfermería Clínica, 6, 236-241
32 GARCIA-CALVENTE, MM y col. Cuidados y cuidadores en el sistema informal de salud. Granada: Instituto Andaluz de la 
mujer. 1999
33 DURAN, MA. Los costes invisibles de la enfermedad. Bilbao: Fundación BBVA, 2ª ed. 2003
34 Centro de Investigación Social. Encuesta de población general estudio 2057. Madrid: CIS.
35INSERSO, Op cit. 
36CIS,  Op cit. 
37 RODRIGUEZ, P. El apoyo informal a las personas mayores. Baeza: Universidad Internacional de Andalucía. 1995
38 HEIERLE , Op cit   
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los estudios demuestran que es, generalmente, primario (Amezcua et al, 1996; 
Muñoz et al, 1995; Rodríguez, 1995)39. 
En la ciudad de Santa Marta tambien se realizo un estudio sobre cuidadores 
principales el cual estaba enfocado en la   habilidad de cuidado del cuidador 
familiar de pacientes con cáncer en el instituto de cancerológica del magdalena  y  
en la fundación de oncologia del caribe,  santa marta. 2006.40
8.2.3.  Perfil  del  cuidador de bebes prematuros 
El cuidado de estas personas es asumido por los familiares más directos. Si bien 
es en el hogar donde se prestan los cuidados, no todos los miembros de la familia 
asumen en igual medida el cuidado. En general una persona asume el papel de lo 
que se denomina cuidador principal y se encarga de responder a las necesidades 
del paciente o de organizar el cuidado41. El cuidado generalmente es asumido por 
las madres, abuelas en algunas ocasiones por el padre, entre otras. 
La cuidadora es la que se encarga de todas las atenciones personales del 
paciente, hacer las gestiones y trámites necesarios para la realización de las 
actividades,  acudir a consultas médicas, llevar al niño aplicarse sus vacunas. Está
pendiente de manera permanente, de todas las atenciones que el paciente 
precisa42. 
Generalmente el apoyo institucional es escaso para los cuidadores. Por otra parte, 
se observa que, quieren ser los familiares quienes cuiden al paciente, y no desean 
que se ocupen otras personas si no son familiares directos.
                                                
39 Ibíd., Pág. 31
40
Ramos edirtrudis, Habilidad de Cuidado del Cuidador Familiar de Pacientes con Cáncer en el Instituto de 
Cancerológica del Magdalena  y  en la Fundación de Oncologia del Caribe,  Santa Marta. 2006
41
MÁRQUEZ M, et al (1997). Los programas de educación para la salud desde una perspectiva cualitativa. El papel de la 
familia / cuidadores informales. Enfermería Científica; 186-187: 5-7.
42 Ibid. 
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La dedicación al cuidado es permanente, en conjunto, el cuidador  da respuestas  
a todas y cada una de las necesidades que aparecen en torno al paciente, 
satisfaciendo las necesidades que surgen y buscando las soluciones más
adecuadas.
Hay un miedo en el cuidador a estar ausente, al pensar que puede ocurrirle algo al 
paciente  y precisar de sus cuidados; es el sentimiento de la obligación lo que está 
presente. Es una constante que se repite en los cuidadores, tanto hombres como 
mujeres. No siempre se manifiesta claramente la causa en alguno de ellos, pero el 
temor a que entren en crisis o se agrave la situación estando ellos ausentes, les 
haría sentirse mal, con un cierto sentimiento de culpa, además de considerar que 
son imprescindibles para resolver las situaciones. Así mismo, manifiestan una 
gran preocupación para no enfermar ellos mismos y poder continuar atendiendo al 
enfermo43. 
8.2.4.  Estado de salud de los cuidadores de niños prematuros y sobrecarga 
emocional
Una parte importante de los cuidadores tienen problemas de salud por la 
prestación de los cuidados, abundan más en aquellos que llevan más tiempo 
dedicados a los mismos.
La mayoría de los cuidadores se sienten, en muchas ocasiones, agobiados y 
agotados al tener que estar pendientes permanentemente, además de atender el 
resto de necesidades de la familia. Esto lo manifiestan más las mujeres 
cuidadoras que los hombres, pero parte de estos tienen apoyo para las tareas del 
hogar o el cuidado. El cansancio no es solo físico o de falta de tiempo, sino por lo 
                                                
43
BOLUND C, Op cit, pág 24
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que supone emocionalmente el estado del  paciente y sus perspectivas de vida, 
así como la responsabilidad de dar respuesta a todas las necesidades del 
paciente. El estado de ánimo de la persona enferma condiciona la carga 
emocional, ya que refuerza la preocupación de los cuidadores y familiares. 
Cuando mejora el estado de ánimo de los enfermos,  el cuidador se encuentra 
mejor.
El esfuerzo físico por la gran dedicación, la carga emocional o psicológica que 
supone y la falta de descanso, condiciona la salud de los cuidadores, ya que
tienen una sobrecarga de funciones a desempeñar, lo que da lugar a un deterioro 
de la salud del cuidador. El paciente tiene una dependencia del cuidador al que 
recurre de un modo casi exclusivo, lo cual aumenta la carga emocional, ya que les 
hace sentirse mal si no están presentes cuando les necesitan, esto se refuerza por 
la falta de apoyo del entorno, ya que se sienten solos ante las dificultades y los 
cuidados a prestar.
Al mismo tiempo plantean la necesidad de tiempo para el propio cuidador como 
una forma de estar mejor para hacer frente a la situación y seguir haciendo su 
papel de cuidadores. Esto lo manifiestan más las mujeres, que sienten que 
necesitarían tiempo para ellas, para poder olvidar un poco la situación y las 
preocupaciones o hacer otras cosas que les permitan “despejarse”. Sin embargo, 
en la mayoría de los casos, no se lo permiten a sí mismas, ya que se sienten 
culpables si no dejan todo controlado y con total seguridad de que no va a pasar 
nada.
8.2.5.  Relaciones en el hogar
Estas situaciones condicionan las relaciones de amistad y salidas de 
entretenimiento de los cuidadores, e implica que cuidador y bebe no se separan 
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prácticamente para nada, ni siquiera para las actividades de diversión y es una 
manifestación más de la dependencia de los afectados y la dedicación de los 
cuidadores. En general, el cuidador se siente mal acudiendo a actividades de 
entretenimiento si el paciente  no puede hacerlo, ya que parecen considerarlo un 
abandono de aquel y no se permiten a sí mismos divertirse si no lo hace el 
paciente. 
El tiempo dedicado al cuidado disminuye el tiempo para sí mismo e incluso para el 
descanso, ya que las pautas culturales llevan a que ante la situación de la persona 
enferma, las relaciones sociales, el descanso, el cuidado de sí mismo por parte del 
cuidador se considere como una falta de interés por el paciente  y socialmente se 
sanciona negativamente o puede ser percibido así por la propia cuidadora. Esto es 
más frecuente en las mujeres, precisamente por la consideración social de que es 
su obligación cuidar a sus familiares enfermos.
La dependencia de otros para todas sus necesidades, implica que la vida de 
ambos, paciente y cuidador, el ritmo y los horarios esté totalmente 
interrelacionada, la vida del cuidador por las actividades y horarios de la persona 
enferma y la vida de esta por la posibilidad de atención de la persona cuidadora y 
sus diferentes responsabilidades, que se suelen adaptar a las necesidades del 
afectado. Esto produce una relación de dependencia entre el cuidador y afectado. 
Esta es una relación podríamos decir circular: la persona cuidadora quiere hacer 
todo lo posible por el enfermo y le dedica más tiempo, de tal modo que 
acostumbra a la persona a que siempre sea ella quien le atienda y el enfermo
continuamente reclama a la persona. Un factor que influye además en este 
proceso es el sentimiento de culpabilidad, por considerar que tiene obligación de 
prestar los cuidados, resultado del factor cultural de lo que debe ser el rol de la 
mujer, ya sea esposa, madre, hija o hermana.
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La relación de dependencia es complementaria del miedo a estar ausente por 
parte de los cuidadores, podríamos decir que es en ambas direcciones, unos no 
quieren dejar a la persona enferma y estos no quieren prescindir del cuidador. De 
este modo se aumenta el sentimiento de tener que estar siempre presente.
8.2.6. Situación económica
La situación económica de las familias sufre un deterioro como consecuencia de 
tener más gastos para todas las necesidades que tiene el paciente, así como para 
apoyo al cuidador. A esto se une que varios de los casos han tenido pérdida de 
ingresos, ya sea por dejar de trabajar el paciente o el cuidador  reduciendo su  
jornada o por abandono del trabajo para dedicarse al cuidado.
Generalmente los cuidadores principales pertenecen a estratos socioeconómicos 
bajos, lo que refleja la situación de empobrecimiento actual de la población 
colombiana. Los bajos ingresos económicos de los participantes hacen más difícil 
la tarea de los cuidadores debido, entre otras razones, a que no pueden contratar 
a otras personas para compartir la carga generada por el cuidado de su familiar y 
tener así tiempo para otras actividades familiares, personales y para el 
descanso44.
Socialmente se sigue considerando que las familias tienen la obligación de 
atender a sus miembros enfermos y discapacitados, a lo que no se niegan 
aquellas, incluso tienen asumido dicho papel y no siempre quieren pedir ayuda, ya 
que, en cierta forma, creen que es una manifestación de que no son capaces o no 
hacen suficiente esfuerzo para resolverlo por sí mismos.
                                                
44
CASTILLO E, CHESLA C, ECHEVERRI G. Satisfacción de los familiares cuidadores con la atención en salud dada a 
adultos y niños con cáncer. Colombia Medica 2005
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Las situaciones familiares son desiguales en capacidades y recursos, personales y 
económicos, y da lugar a desigualdades en el cuidado, pero también consume 
recursos (personales y económicos) y limita la posibilidad de desarrollo personal y 
profesional, especialmente del cuidador, sus proyectos vitales, con dificultades de 
autonomía futura en salud e ingresos. 
Si las mujeres, especialmente las de los grupos o clases sociales bajas, parten de 
una situación de dependencia o subordinación, el dedicarse a los cuidados 
incrementa esa dependencia y una mayor vulnerabilidad, que a su vez conduce a 
una mayor desigualdad. Por tanto, produce desigualdades sociales y refuerza las 
existentes.
En cambio la prestación de cuidados en el hogar a las personas dependientes 
permite un gran ahorro público a costa de aquellos que asumen el cuidado. Un 
aspecto relevante es la invisibilidad de estas situaciones. Sólo en los últimos 
tiempos se ha empezado a hablar de ellas y como afecta a los miembros de la 
familia, especialmente al paciente  y de los cuidadores, cuando se ha visto el 
papel fundamental que desarrollan. Aún así siguen siendo invisibles para la 
mayoría de la población.
De acuerdo con los diferentes ámbitos de la vida de la familia, cuidadores y 
enfermos, que se ven afectados las respuestas deben abarcar todos ellos, por lo 
que se requieren políticas que aborden la situación globalmente y por tanto una 
actuación interdisciplinar e interinstitucional.
8.3  ENTRENAMIENTO DEL CUIDADOR DE NIÑOS PREMATUROS
Estos preceptos deben ser enseñados a los cuidadores familiares para que 
aprendan a ofrecer los cuidados con la flexibilidad necesaria. Por esta razón, los 
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entrenamientos a familiares deben ser flexiblemente estructurados e 
individualmente orientados. Las intervenciones deben ser sistemáticas, cada 
cuidado en específico debe acoplarse a otros en una terapéutica integral, con un 
enfoque sistémico-dinámico, que retroalimente a los cuidadores (personal de salud 
y familiares). Por tanto, el entrenamiento debe ser diseñado y conducido con este 
enfoque, con el cuidado de que no sean recomendaciones o consejos aislados, ni 
informaciones que no guarden los nexos pertinentes. 
Finalmente, deben ser progresivos, porque es imposible entrenar a familiares en 
todos los tipos de cuidados en un tiempo relativamente corto. Poco a poco, 
paulatinamente, el familiar irá adiestrándose en la solución de diversos problemas, 
a medida que estos aparezcan, e irá acumulando experiencia que transferirá más 
o menos exitosamente a nuevas situaciones. 
El entrenamiento a la familia para la atención de bebes prematuros debe tener en 
cuenta todos los aspectos que tienen que ver con el cuidado directo al individuo: 
alimentación, higiene, cambios de postura, curaciones específicas, evacuación, 
administración de medicamentos, control de ciertos síntomas y molestias, y 
obviamente, debe incluir recomendaciones para las pautas de actuación ante la 
aparición de diversas crisis por ejemplo agitación psicomotora, con actitud 
receptiva, inclusión de la comunicación no verbal adecuada y para suministrar 
soporte emocional, tanto al paciente, como al resto de los miembros de la familia. 
El entrenamiento al cuidador familiar se realizará de forma progresiva, con 
lenguaje claro, sin la utilización de palabras técnicas y en un ambiente de 
cordialidad y respeto. Este entrenamiento será eminentemente práctico, al utilizar 
preferentemente los pasos de las técnicas para el desarrollo de habilidades, que 
han mostrado ser útiles para la capacitación de profesionales de la salud: 
modelado, ensayos conductuales, retroalimentación, etc. 
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Es importante que se le ofrezca a los familiares información escrita, expuesta de
forma sencilla, en pequeños manuales, folletos o plegables educativos, que les 
orientarán en la satisfacción de las necesidades básicas del individuo enfermo. 
Las principales interrogantes del familiar pudieran ser: ¿Cómo aumentar el confort 
del paciente? ¿Cuáles son los elementos de una dieta balanceada? ¿Cómo 
aumentar las calorías y proteínas de la dieta? ¿Qué hacer cuando el individuo no 
tiene apetito o no siente gusto a los alimentos, o los siente desagradables? 
¿Cuándo hay problemas para masticar o tragar? ¿Cuándo se siente satisfecho 
con pequeña cantidad de alimentos? ¿Si tiene ardor de estómago, prurito, falta de 
aire o calambres posicionales? ¿Cuándo hay diarreas, estreñimiento, náuseas y 
vómitos, insomnio y qué hacer cuando hay dolor, etc.? 
En la etapa final de la enfermedad, se deben ayudar a los pacientes y a sus 
familiares al redefinir los objetivos, aumentar el número y duración de las visitas, 
intensificar los cuidados, aplicar las medidas de urgencia en caso de hemorragias, 
vómitos, agitación, etc.; evitar las crisis de claudicación emocional en la familia y 
tener siempre en cuenta que, aunque el individuo esté obnubilado o en coma, 
puede tener percepciones, por lo que se debe ser muy cautos con lo que se hable 
delante de él. 
Como quiera que el paciente pueda tener percepciones, es necesario interesarse 
por su grado de bienestar y recordar la importancia de la comunicación y la 
satisfacción de sus necesidades espirituales. Estos son consejos útiles  para el 
momento en que llegue la muerte. 
8.4  HABILIDAD DE CUIDADO 
La habilidad del cuidador, representa “el arte, la pericia, la maestría y la 
experiencia de dar cuidado, orientadas estas a satisfacer las necesidades de la 
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persona cuidada; esta habilidad permite que el cuidador afronte la situación y la 
toma de decisiones frente a las tareas de cuidado”45. 
La expresión habilidad de Cuidado, según Ngozi Nkongho “es la capacidad de 
ayudar a otro a crecer y actualizarse a si mismo… un proceso de relacionarse con 
alguien que involucra desarrollo, y los ocho elementos críticos identificados en el 
cuidado: conocimiento, ritmo alternante, paciencia, honestidad, confianza, 
humildad, esperanza y valor"46 La apropiación de la habilidad de cuidado le da una 
sensación al cuidador de pertenencia y vínculo estable con la persona cuidada, lo 
hace resistente al estrés; “Las personas se sienten y se comportan de forma 
diferente en relaciones variadas con otras. Una posible explicación para esta 
diferencia, relaciona la cantidad de cuidado presente y sentido por aquellos 
incluidos en la relación de cuidado”47.
Ngozi Nkongho (1999), desarrolló un instrumento para medir la propia habilidad 
para cuidar (inventario de habilidad del cuidado CAI), basado en la identificación 
conceptual de la autora de que el cuidado es multidimensional, está presente en 
todos los individuos de manera potencial, se puede aprender y el cuidado es 
cuantificable. Con este instrumento se mide la habilidad de los cuidadores, al 
medir, analizar y comprender las relaciones humanas, en el cuidar; identificando 
las áreas de debilidad y fortaleza presentes en el cuidado de una persona. 
Nkongho define la habilidad de cuidado midiéndola en tres dimensiones que están 
determinadas como conocimiento, valor y paciencia. El conocerse es, en primera 
instancia identificar los rasgos de la propia manera de ser, con sus fortalezas y 
debilidades, posibilidades y límites, virtudes y defectos, aciertos y errores. Pero 
                                                
45 BARRERA, Lucy (2000). El cuidado del cuidador que afronta enfermedades crónicas. Cuidado y práctica de enfermería. 
Bogotá, Unibiblos.
46 NKONGHO, Ngozi. Inventario para la Habilidad de Cuidado. En: STRICKLAND, O. y WALTZ, C. Measurement of nursing 
outcomes. (vol. IV). 1999. Pag 15
47 NKONGO, Ngozi (1999). The caring ability Inventary. En: Strickland O. Waltz.C. Measurement of Nursing outcames. Vol Foru. Documento Maestría 
en Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, Bogotá.
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conocerse también es apropiarse de la historia personal y colectiva; distinguir 
entre los sufrimientos, las alegrías48. 
El instrumento diseñado por Ngozi Nkongho (1990), permite identificar y describir 
conductas de cuidado de los cuidadores, establece que “la habilidad de cuidado es 
la manera de relacionarse con el receptor del cuidado, identificada ésta en:
 El conocimiento implica entender quién es la persona que se cuida, sus 
necesidades, fortalezas, debilidades y lo que refuerza su bienestar. Comprender 
además el conocimiento de sus propias fortalezas y limitaciones. Es por esto, que 
el conocimiento involucra un reconocimiento del otro como algo especial con 
necesidades únicas. Implica entender quien es la persona que se cuida, sus 
necesidades, fortalezas y debilidades y lo que refuerza su bienestar. Los ritmos 
alternantes se refieren a fluctuaciones en el alcance de cuidado.  
 La paciencia es dar tiempo y espacio para la auto expresión y exploración; 
incluye el grado de tolerancia ante la desorganización y los problemas que limitan 
el crecimiento de sí mismo y de otros. La paciencia es esencial en el cuidado, ser 
paciente incluye tolerancia y aceptación, la honestidad incluye ver a otros como 
son en lugar de cómo el cuidador espera que sean, implica ser genuino o real 
hacía uno mismo, se representa en la congruencia entre lo que se dice y lo que se 
siente. 
 El valor se obtiene de experiencias del pasado, es la sensibilidad a estar abierto 
a las necesidades del presente.
                                                
48 OPI, Juan Manuel. Las claves del comportamiento humano. Conocerse y conocer a los demás. Ed. Amat: 2002, p.p. 33   
61
Diferentes autores a pesar de ser tan compleja su definición se han propuesto 
describir la habilidad de cuidado, Jonson y cols (1999)49, remiten a la clasificación 
internacional de resultados del cuidado de enfermería (NOC) y determinan que el 
cuidador ejerce funciones protagónicas en el cuidado en casa y debe tener un 
grado suficiente de preparación para esta responsabilidad, que incluye voluntad 
para asumir el rol, conocimiento sobre el rol a desempeñar, demostración de 
recompensa positiva por parte del receptor, la participación de la decisión de 
cuidado en casa, todas estas funciones que debe desempeñar el cuidador, 
determinan el ideal de cuidador que identifica la generalidad de la habilidad de 
cuidado. 
La habilidad de cuidado es compleja, Johnson y col., citados por Barrera (2005)50, 
establecen que ésta “determina que el cuidador ejerce funciones de protagonista 
en el cuidado en casa y debe tener un grado suficiente de preparación para esta 
responsabilidad, que incluye la voluntad para asumir el rol de cuidador, el 
conocimiento sobre este rol, la demostración de recompensa positiva por parte del 
receptor, la participación de las decisiones del cuidado en casa, el conocimiento 
del receptor del cuidado del proceso de su enfermedad, el conocimiento del 
tratamiento ordenado, la forma de aplicarlo, el conocimiento de la actividad 
prescrita, del seguimiento necesario en situaciones de emergencia, de recursos 
financieros; información desde cuando contactar profesionales de la salud, sobre 
la red de apoyo social disponible, tener confianza en la habilidad de manejar el 
cuidado en casa, sentir bienestar como cuidador, tener además planes de 
respaldo en su responsabilidad”. 
                                                
49 JONSON, Marion y cols. Nursing autcomes classification (NOC): Alteración del estilo de vida del cuidador. Mosby, Year 
Book Inc. EEUU: 1999
50
BARRERA, Lucy (2005). Investigar en el cuidado del cuidador de personas en situación de enfermedad crónica. En: La 
investigación y el cuidado en América Latina. Ed. Luz Patricia Díaz Heredia, Bogotá. Universidad Nacional de Colombia, 
Facultad de Enfermería Pág. 276.
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Al enunciar estos conceptos se puede definir el que hace relación al cuidador 
hábil, considerado como aquel que "le encuentra significado a los hallazgos, de 
mantener un vínculo significativo, de hacer actividades de una forma estética,  de 
tomar las decisiones pertinentes para determinar el curso de la acción que debe 
realizar y podrá conducir moralmente su acción”51.
El cuidador hábil dentro de su imaginario le es claro que, tanto él como la persona 
a la cual provee acciones de cuidado, son seres humanos dinámicos con una 
historia de vida y proyecto de vida, que son seres trascendentes, que ambos viven 
esta relación dentro de un contexto con el cual interactúan y que de forma 
continua y paulatina desarrollan la capacidad de cuidar.
Según el Grupo de Cuidado, ésta habilidad "se refleja mediante una actitud de 
compromiso, con una presencia auténtica, asumiendo la responsabilidad, 
creciendo mutuamente y viviendo una motivación hacia el cuidado”52.
Otro aspecto relevante en el estudio de las habilidades de cuidado de los 
cuidadores, es el significado que esto tenga para la persona o la sociedad. Boykin 
y Shoenhoffer (2001)53 identifican al menos tres acepciones diferentes que 
incluyen la ontológica, es decir el cuidador como una manifestación de ser en el 
mundo, lo antropológico, es decir, el significado de ser una persona cuidadora y la 
ético, o la obligación de cuidar. 
El cuidador que es hábil, tendrá la posibilidad de encontrar significado en los 
hallazgos, de mantener un vínculo significativo, de hacer actividades de una forma 
                                                
51 Grupo de cuidado de la facultad de enfermería de la universidad nacional de Colombia. Avances conceptuales del Grupo 
de Cuidado: dimensiones de cuidado. Bogotá: Unibiblos, 1998. p. 8.
52 Ibid, p.9.
53 BOYKIN, A. Y Shoenhoffer, S Nursing as caring. A Model for transforming practice. NLN Press, USA, 2001. Tomado de 
Sánchez Beatriz. Habilidad del cuidado de cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica. Arte y Ciencia del 
cuidado. Unibiblos. Universidad Nacional de Colombia. 2002
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estética, de tomar las decisiones pertinentes para determinar curso de la acción y 
podrá conducir moralmente su actividad. El cuidador hábil comprende que él y la 
persona a su cargo son seres humanos activos y trascendentes, totales en todo 
momento, que por lo general los dos pertenecen a un contexto conjunto con el 
cual interactúan, tienen una historia individual y una historia compartida y que 
tienen capacidad de desarrollarse en la habilidad de cuidar. Esta habilidad se 
refleja mediante una actitud de compromiso, con una presencia auténtica, 
asumiendo la responsabilidad, creciendo mutuamente y viviendo una motivación 
hacia el cuidado54. 
El cuidado que siempre está asociado a una expresión humana de supervivencia, 
solo se manifiesta en nuestra habilidad de cuidar. Aquel a quien se ha cuidado es 
por lo general capaz de cuidar y como lo expresa Rogers, citado por Nkongho 
(1999)55, el crecimiento que esto permite es mutuo, sensitivo y comprensivo y 
debe tener al menos tres elementos del proceso de ayuda presentes, la 
autenticidad, de quien ayuda, el reconocimiento positivo hacia la otra persona y la 
comprensión empática. Estas tres condiciones se pueden ver en cualquier relación 
de cuidado como la de padres - hijos, profesor- estudiante, administrador -
personal y terapista - cliente. 
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Grupo de Cuidado, Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, Avances Conceptuales del grupo de 
Cuidado, Dimensiones del cuidado, Unibiblos, Bogota, 1998.
55 NKONGHO, Op cit
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9. MARCO DEL DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
9.1  TIPO DE ESTUDIO: El presente estudio es descriptivo cuantitativo, porque 
pretende, describir la variable y analizar su incidencia, sobre el fenómeno 
Habilidad del cuidado de los cuidadores principales de niños prematuros, en las 
dimensiones de conocimiento, valor y paciencia; de corte transversal, porque los 
datos se recolectaran en un solo momento único en el tiempo56.
Es descriptivo porque se documenta el fenómeno de estudio y se describe su 
situación, con ello se desea presentar el panorama del estado de la variable 
estudiada.
La recolección de datos tiene abordaje Cuantitativo, porque con él se pretende 
medir el fenómeno de estudio (Habilidad del cuidado de los cuidadores principales 
de niños prematuros).
9.2  UNIVERSO: Todos los cuidadores de niños prematuros de la ciudad de Santa 
Marta
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RAMOS Ediltrudis. Habilidad del Cuidado de los Cuidadores Principales de pacientes Oncológicos en la ciudad de Santa 
Marta. Santa Marta, 2007.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería.
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9.3 POBLACION: La población estuvo conformada por cuidadores principales de 
niños prematuros que nacieron en el Hospital Fernando Troconis y Clínica Mar 
caribe. Se tomaran los nacidos en el segundo semestre del 2008.
9.4 MUESTRA: La muestra estuvo conformada por 150 cuidadores principales de 
niños prematuros nacidos en el Hospital Troconis y Clínica Mar caribe en el 
segundo semestre del 2008.
9.5 TECNICA DE MUESTREO: Se basa en la idea de que el investigador puede 
usar sus conocimientos acerca de la población para elegir los casos que incluirá 
en la muestra. El muestreo intencional es de 150 cuidadores de niños prematuros 
nacidos vivos en el hospital Universitario Fernando Troconis y Clínica Mar Caribe
durante los meses de noviembre y diciembre del 200857.
9.6 LOS CRITERIOS DE INCLUCION: considerados en el estudio para la 
selecciones de la muestra son:
• Cuidadores principales que brinden asistencia básica, soporte, ayuda en 
actividades cotidianas y toma decisiones.
• Ser la persona que dedica más horas al cuidado.
• No percibir remuneración económica por ello.
• Compartir domicilio con el niño prematuro.
• Cuidadores que no tengan dificultad para comunicarse.
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9. 7  LOS CRITERIOS DE EXCLUCION: 
 Que el cuidador viva fuera de la cuidad
La variable se denomina “Habilidad de Cuidado” de los cuidadores principales de 
niños prematuros cuyas dimensiones son el Valor, la Paciencia y el Conocimiento.
9.8  RIESGOS DEL DISEÑO EN GENERAL
Para neutralizar los riesgos que se presentaron durante el proceso de recolección 
de la información se tuvo en cuenta:
ERROR CONTROL
Información que no corresponde a los 
objetivos del estudio
La recolección de la información se 
hizo siguiendo estrictamente las 
instrucciones del instrumento CAI y el 
de la caracterización de los 
cuidadores.
Se utilizó un instrumento válido y 
confiable
Aplicación de pruebas estadísticas no 
correspondientes a los datos 
recolectados
El tratamiento estadístico a los datos 
recolectados se hizo siguiendo los 
lineamientos estadísticos establecidos 
para tal fin. Las pruebas estadísticas 
se orientaron al logro de los objetivos.
Fallas en el registro de la información 
obtenida
Cada instrumento diligenciado fue 
revisado, de  manera que se 
eliminaron las posibles fallas.
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Error por maduración de la 
información recolectada por 
conocimiento previo del cuidador
Los cuidadores conocieron el 
instrumento sólo al momento de 
diligenciarlo.
El instrumento CAI, está validado en 
su versión en español.
Tomar datos no pertinentes al estudio 
(Confiabilidad)
Se diligenció el instrumento CAI y el 
instrumento caracterización de los 
cuidadores principales de niños 
prematuros
Presentación de los datos sin una 
organización lógica
Los datos analizados se presentan 
atendiendo a los objetivos trazados en 
el presente estudio.
9.9  DESCRIPCION DE LOS INTRUMENTOS UTILIZADOS
9.9.1.  INVENTARIO DE HABILIDAD DE CUIDADO
El instrumento Habilidad del Cuidado en sus siglas en ingles CAI, fue creado por 
Ngozi Nokongo consta, (ver anexo A) de  37 ítems con graduación de tipo likert. 
Las respuestas tipo Likert están graduadas de 1 a 7, los puntajes más altos 
indican mayor grado de cuidado para ítem positivamente formulados, en tanto que 
para los ítems negativamente formulados, el puntaje  es invertido. Las respuestas 
a los ítems se suman para cada subescala, dando un puntaje total en  cada una 
de estas. (Ver anexo A)
Los Ítems del Instrumento Inventario de Habilidad Cuidado–CAI están distribuidos 
de la siguiente manera:
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Tabla 1. Ítems de las subescalas del CAI




Total           37 ítems
Fuente: Nkongho58.
Los puntajes en cada una de las categorías son los siguientes:
Conocimiento: Implica entender quien es la persona que se cuida, sus 
necesidades, fortalezas, debilidades y lo que refuerza su bienestar. Incluye 
conocer las propias fortalezas y limitaciones. Se determina en 14 ítems, Incluyen 
los ítems : 2, 3, 6, 7, 9, 19, 22, 26, 30, 31, 33, 34, 35, 36. Por cada ítem se gradúa 
la escala de likert de 1 a 7. Con una sumatoria que establece un rango  de puntaje 











14   -  71 72  -  80 81  -  98
Paciencia: Es dar tiempo y espacio para la auto expresión y exploración, incluye 
el grado de tolerancia ante la desorganización y problemas que limitan el 
crecimiento de sí mismo y de otros .Se determina con 10 ítem: 1, 5, 10, 17, 18, 20, 
                                                
58 NKONGHO; op cit, p.
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21, 24, 27, 37. Por cada ítem se gradúa la escala de likert de 1 a 7. Con una 
sumatoria que establece un rango  de puntaje mínimo de 10 y máximo de  70,  la 










10  -50 51  -  55 56  -  70
Valor: Se obtiene de experiencias del pasado, es la sensibilidad a estar abierto a 
las necesidades del presente. Se determina con 13 ítems: 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 
16, 23, 25, 28, 29, 32. Por cada ítem se gradúa la escala de likert de 1 a 7. Con 
una sumatoria que establece un rango  de puntaje mínimo de 13 y máximo de  91,  










13  -  58 59  -  70 71  -  91
Es de anotar que las pruebas originales reportan en la literatura la confiabilidad de 
0.84 y la validez del instrumento en 0.80. Está probada a través de los alfa 
Cronbach y la administración de Prueba-Reprueba (después de un periodo de dos 
semanas). El coeficiente alfa para cada una de las subescalas varió de .71 a .84 
(n=537); La R prueba varió de .64 a .80 (n=38). Igualmente la validez de contenido 
fue establecida por concurso de dos expertos del área, con las cuales se 
realizaron revisiones y dio como resultado el índice de validez del contenido (CVI) 
utilizando el método descrito por Strickland y Lenz en 184, el cual reporto .80.
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La validez del constructo se estableció por la correlación con la escala de Auto 
concepto de Tennessee, al igual que con discriminación entre grupos de 
enfermeras en ejercicio, estudiantes de enfermería de ambos sexos. La prueba T 
en puntajes promedio de los grupos fue estadísticamente significativa. Igualmente 
el instrumento tiene propiedades psicometricas importantes que apoyan su 
utilización y ayudan a asegurar la confianza de la medición.
Al instrumento Inventario de Habilidad de Cuidado  traducido al español, le fue 
aplicadas las medidas psicometricas respectivas por Corredor (2005)59 en una 
investigación cuyo objetivo general era determinar la confiabilidad del instrumento 
en un contexto de habla española, y demostró que hay pocas diferencias en 
cuanto a la habilidad de cuidado entre las personas que participaron en el estudio 
original y las que participaron en el grupo para determinar la confiabilidad del 
instrumento traducido, lo que permite confirmar la consistencia interna del 
instrumento. Reporto un alfa de Cronbach de 0.86, lo cual indica que los reactivos 
de la prueba se interrelacionan, miden una sola característica y superan el 0.7 
mínimo aceptado y descrito para el instrumento. En cuanto al coeficiente de 
correlación de Pearson tuvo un resultado de 0.663 lo cual es una correlación 
considerable. En cada subescala el coeficiente fue determinado estableciéndose 
que para la dimensión de valor la relación fue de 0.542, para el conocimiento fue 
de 0.671 y para la paciencia fue de 0.644.
                                                
59 CORREDOR,  Katya Anyud. Confiabilidad del Instrumento Traducido al Español: Inventario de Habilidad de Cuidado. 
Bogotá, 2005.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería.
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10.  RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS
Las 150 personas que participaron en el estudio, respondieron a cada uno de los 
37 ítems que integran al instrumento. Cada afirmación es de tipo cerrado 
utilizando la escala Likert, las respuestas fueron dadas directamente por el 
encuestado según su criterio frente a la habilidad de cuidado. El instrumento no 
cuenta con preguntas abiertas de carácter subjetivo.
Se realizó la prueba piloto  previamente con el propósito de obtener información 
sobre confiabilidad, validez y detectar problemas con la construcción, el contenido, 
la administración y el puntaje de la escala, como lo recomiendan algunos 
investigadores60. 
La prueba piloto realizada a  15 cuidadores de niños prematuros que asisten a la 
UCI neonatos de la Clínica de la Mujer,  permitió en una escala reducida 
determinar la viabilidad y factibilidad de la investigación. Así mismo  efectuar el 
ejercicio de análisis, relacionando  los datos encontrados con los  marcos 
referencial y teórico. Se aplicaron los principios y fundamentos éticos de 
investigación. 
Al desarrollar la prueba piloto se identificaron algunas dificultades en la forma de 
aplicar la encuesta, en la forma de entender el contenido de la pregunta por lo que 
se definió que ésta debe hacerse personalmente.
Los datos obtenidos en la prueba piloto se vaciaron en una base de datos 
diseñada para tal fin, los cuales fueron procesados en una hoja de cálculo de 
Excel.
                                                
60 DILLMAN, D.A. Mail and telephone sueveys: the total design method. New York: John Wiley & Sons, 1988. p. 32.
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La  recolección de la información para esta investigación se inició en el mes de 
noviembre y diciembre del 2008, contactando personalmente a los cuidadores 
principales de niños prematuros que acuden a la UCIN del Hospital Universitario 
Fernando Troconis y Clínica Mar Caribe, a quienes se les administró el 
instrumento de Inventario de Habilidad de Cuidado – CAI-  obteniendo así la 
información correspondiente.
Una vez revisados todos los formatos se obtuvo una muestra de 150 personas, se 
procedió al análisis de la información correspondiente para cada subescala 
(conocimiento, paciencia, valor)
Estadísticamente los datos relacionados con la caracterización del cuidador
principal de niños prematuros, fueron trabajados a través de la distribución de 
frecuencia normal. 
En cuanto al análisis estadístico de los resultados de cada subescala 
(conocimiento, paciencia, valor), se evaluó mediante la base de datos en hoja de 
cálculo Excel, incluyendo a los 150 cuidadores.
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11. ASPECTOS ÉTICOS
El proyecto investigativo es de baja complejidad y no presenta riesgo para la salud 
humana por emplear técnicas y métodos de investigación documental en donde no 
se modificara ninguna variable biológica, fisiológica, sicológica o social de los 
individuos participantes en el estudio que para el caso son los cuidadores de 
personas que padecen enfermedad crónica. 
Razón por lo cual se circunscribe en el marco legal vigente para las 
investigaciones en personas en Colombia, apoyado en los parámetros de la 
resolución numero 8430 de octubre 4 de 1993, contando con el consentimiento 
informado por escrito del sujeto de investigación (Ver anexo C) para dar 
cumplimiento con el artículo 6 del literal E del Capítulo 1 Titulo II, artículos 14 y 15 
de la misma resolución.
Los participantes en el estudio recibieron información acerca de los objetivos, 
métodos y utilidad  de sus resultados y confidencialidad. Su participación fue 
voluntaria y tuvieron la posibilidad de retirarse en cualquier momento61. 
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RAMOS Ediltrudis. Habilidad del Cuidado de los Cuidadores Principales de pacientes Oncológicos en la ciudad de Santa 
Marta. Santa Marta, 2007.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería.
OBJETIVO ESPECIFICO 1. 
DEMOGRÁFICAS DE LOS 
PREMATUROS NACIDOS
En la caracterización  
Hospital Universitario Fernando Troconis y de la Clínica Mar Caribe
encontraron los siguientes resultados:
Grafica No 1. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
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12.  RESULTADOS 
CARACTERIZAR LAS VARIABLES SOCIO 
CUIDADORES PRINCIPALES DE NIÑOS 
.
de los 150 cuidadores principales de niños prematuros del 






La grafica 1 representa el sexo de los cuidadores donde el 81% son mujeres y 
19% son hombres, analizándose el mayor compromiso que tiene el sexo femenino 
en el cuidado de los niños prematuros durante los primeros meses de vida donde
se requiere de dedicación, paciencia. Este resultado es común en estudios de 
habilidad  de cuidadores. En estudios como “caracterización de los cuidadores 
principales de pacientes oncológicos”62, también se pudo observar esta 
distribución.
                                                
62 RAMOS Ediltrudis Habilidad del Cuidado de los Cuidadores Principales de pacientes Oncológicos en la ciudad de Santa 
Marta. Santa Marta, 2007.  94 Paginas. Tesis de Grado para obtener el título de Magíster en Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería.
Grafica No 2. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros según edades, Santa Marta, 2008.
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 2 representa la distribución porcentual de edades de los cuidadores 
donde 65% son de 18 a 35 años, el 20% son cuidadores menores de 17 y el 15% 
tienen edades entre los 36 a 60 años, 
pacientes cuidados po
representativo dado que estas personas no pueden brindar un optimo cuidado por 
lo que llevaría al reintegro de un número significativo de niños prematuros a las 
entidades de salud.
76
analizándose que si bien 
r menores de 17 años no es el más elevado, es 
los cuidadores
el porcentaje de 
Menor de 17
18 – 35 años
36 – 60 años
Grafica No 3. Distribuci
principales de niños prematuros 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
En la grafica 3 se observa que el 43% de los cuidadores son solteros, 31% viven 
en unión libre, el 21% 
separados.
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ón porcentual de la caracterización de
según estado civil, Santa Marta, 2008.







Grafica No 4. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros 
2008.
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
En la grafica 4, se representa la distribución de los cuidadores según su estrato 
socioeconómico donde el 40% son cuidadores de estrato 3, el 33% son de estrato 
2, el 13% son de estrato 1, el 11% son de estrato 4 y el 3% de estrato 5, 
analizándose que la eventualidad de un ni
estrato basándonos en los datos de nuestro estudio
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según su estrato socioeconómico, Santa Marta, 
ño prematuro no tiene distención de 
.
los cuidadores
Grafica No 5. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
En la grafica numero 5,
escolaridad de los cuidadores donde el 25% tienen un grado de escolaridad de 
bachillerato incompleto, el 18%  un bachillerato completo, 14% tienen una primaria 
incompleta, 14% son profesio
incompleta, 5% tienen una universidad incompleta y un 5% no tiene 
de escolaridad, analizándose que
por cuidadores que tienen un grado de escolaridad m
afectar la comprensión adecuada de las instrucciones del cuidado impartidas por 
el personal de salud.
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según su escolaridad, Santa Marta, 2008.
se observa la distribución porcentual del grado de 
nales, 11% son técnicos, 10% tienen una primaria 
el 52% de los niños prematuros son cuidados 












Grafica No 6. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 6 muestra que 56% de los cuidadores se dedican a las actividades del 
hogar, el 20% son empleados, el 14% son estudiantes y 10% Son trabajadores 
independientes, analizándose que más de la mitad de los cuidadores de niños 
prematuros comparte la atención de
aumentando los niveles de estrés y ocupación
cuidado al prematuro.
80
según su ocupación, Santa Marta, 2008.










Grafica No 7. Distribución porcentual de la caracterización de
principales de niños prematuros según la relación con la persona que cuida, Santa 
Marta, 2008.
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 7 representa la distribución según la relación con el niño prematuro 
donde el 45% tienen un 
abuelos, el 9% tiene otro tipo de 
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vínculo de madre o padre del prematuro, 
vínculo y el 7% son amigos.
los cuidadores





Grafica No 8. Distribución porcentual de la caracterización de
de niños prematuros según 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 8 muestra que el 52% comparten el rol del cuidado de los niños 
prematuros, mientras que el 48% son los únicos cuidadores del prematuro. 
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Grafica No 9. Distribución porcentual de la caracterizac
de niños prematuros 
Marta, 2008.
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 9 muestra que 58% de los cuidadores dedican de 13 a 23 horas al 
cuidado, el 26% de 7 a 12 horas, el 13% 24 horas y un 3 % dedica menos de 6 
horas, analizando que un porcentaje considerable dedica la mayor parte de su 
tiempo al cuidado lo que aum
cuidador.    
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ión de los 
según el números de horas que dedica al cuidado, Santa 
enta la posibilidad de padecer estrés por el rol de 
cuidadores les 
Menos de 6 horas
7 a 12 horas
13 a 23 horas
24 horas
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12.1. ANALISIS GLOBAL Y POR DIMENSION  HABILIDAD DEL CUIDADO O 
SUS SIGLAS EN INGLES CAI
Tabla No 2. Clasificación general del CAI de los cuidadores de niños prematuros 



















                             Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
Tabla No 3 Clasificación General del CAI de los cuidadores de niños 






                                Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
Grafica 10. Habilidad del Cuidado de los Cuidadores d
Marta 2008.
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 10 muestra que el 63% de los 
moderada, 19% baja y 18% tiene una
alteración importante de la vida cotidiana, con cambio de
familiares que precisan de una readaptación de los ritmos y estilos de vida para 
encontrar de nuevo el equilibrio. Los desajustes, reacciones emocionales y la 
adaptación se van produciendo paulatinamente, pero se tienen que hacer de mod
permanente, puesto que las situaciones no son estables, sino que cambian según 
evoluciona la enfermedad. La necesidad de adaptación permanente y la capacidad 
para enfrentarlo, requiere planificar y organizar el tiempo para compatibilizar los 
distintos roles y funciones, lo que contribuirá finalmente  a  desarrollar habilidades 
en el cuidado.
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e niños prematuros, Santa 
cuidadores tienen una habilidad 
alta habilidad. Analizándose que h







Estos resultados se pueden comparar con estudios investigativos como los 
realizados en Argentina y Colombia de  Barrera, donde encontraron la habilidad de 
cuidado en parámetros deficientes, por lo que recomendaron implementar 
programas de cuidados dirigidos a los cuidadores de personas crónicas con el fin 
de desarrollar la habilidad de cuidado63.
Esto determina que los cuidadores son personas que necesitan asesoría en cada 
uno de los procesos que experimentan, para desenvolverse con mayor efectividad 
y seguridad en la relación de cuidar al otro, con la suficiente disposición para 
enfrentar cada una de las etapas que se presentan64
El proceso de apoyo y acompañamiento fortalecerá en los cuidadores sus 
habilidades relacionadas con el conocimiento, valor y paciencia, en su diario 
quehacer.
                                                
63 BARRERA, L. La Habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica: Un estudio 
comparativo en tres países de América. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá. 
64 RAMIREZ O. Maria Mercedes, Habilidad del cuidado de los cuidadores principales de pacientes con cáncer 
gastrointestinal. Avances en enfermería. Universidad Nacional. Vol. XXIII No 2-julio-diciembre 2005.
OBJETIVO ESPECIFICO 2.
LOS CUIDADORES PRINCIPALES 
NIÑOS PREMATUROS.
Grafica 11. Conocimiento de los cuidadores de 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La grafica 11 representa la distribución porcentual de el conocimiento de 
cuidadores donde el 50% son cuidadores con conocimiento medio, 26% tienen 
conocimientos alto y el 24% son cuidadores que tienen un conocimiento bajo, 
analizándose  que los cuidadores en su mayoría
instante del nacimiento. 
el conocimiento a pesar del tiempo como cuidadores.  Autores como Sánchez 
(2001)65, Wilson y Cols (1998)
tiempo esta situación mejora y las relaciones se vuel
                                        
65 SANCHEZ, Beatriz, “La experiencia de ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”, en 
Investigación y Educación en Enfermería, Medellín, Universidad de Antioquia, Vol. XIX, No 2, septiembre de 2001
66 WILSON, et al. Desarrollando confia
Research. Jul 8 (4) 1998
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DESCRIBIR EL CONOCIMIENTO QUE POSEEN 
EN EL MOMENTO DEL CUIDADO
niños prematuros.
asumen su rol desde el mismo 
En  estos cuidadores de niños prematuros
66, encuentran que a medida que transcurre el 
ven más estrechas. Al revisar 
        
nza reciproca en la relación entre cuidador y receptor del cuidado, Qualitative Healt 
CON 
los 





las respuestas del instrumento se observa que estos cuidadores presentan 
incapacidad para entender al otro y falta de seguridad para expresar los 
sentimientos.
Análisis de los ítems correspondientes  a la dimensión de conocimiento 
Tabla 4. Valores Mínimo, Mediana y Máximo de la dimensión Conocimiento 
Variable Mínimo Mediana Máximo
CAI 2 3 7 7
CAI 3 1 5 7
CAI 6 1 5 7
CAI 7 1 5 7
CAI 9 1 6 7
CAI 19 3 7 7
CAI 22 2 5 7
CAI 26 1 6 7
CAI 30 1 7 7
CAI 31 1 1 7
CAI 33 1 7 7
CAI 34 2 7 7
CAI 35 2 7 7
CAI 36 3 7 7
         Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La mediana obtenida de las diferentes afirmaciones que miden la dimensión 
conocimiento de los cuidadores de niños prematuros, se aproxima a la respuesta 
“completamente de acuerdo”; lo que sugiere que estos cuidadores asumen la 
responsabilidad en cuanto a la atención y cuidado diario del niño desde el 
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momento del nacimiento y proporcionan directa o indirectamente la ayuda 
necesaria a medida que el paciente evoluciona o infavorable.
Esto significa que la persona cuidadora ejerciendo su rol no expresa lo que 
realmente siente. A pesar que se producen una serie de emociones y reacciones 
tales como enfado, rabia, incomprensión de por qué les pasa, desánimo, 
desesperanza y otros tipos de sentimientos que se mezclan, producto de los 
efectos psicológicos y sociales en la dinámica familiar.  Generalmente los 
cuidadores no lo expresan abierta y francamente. 
En la literatura este fenómeno se conoce como negación, para describir en los 
cuidadores familiares  la inexpresión con palabras, y hechos que muestren la 
compresión de la gravedad de la situación. La negación consiste en minimizar la 
angustia física o psicosocial, aislarse del mundo o distorsionar la información. Este 
proceso puede tornarse destructivo o dar un giro positivo hacia la promoción del 
crecimiento personal. La dirección que se tome en cada momento de crisis es 
diferente para cada familiar  y depende de cómo se percibe esta: Una amenaza o 
una oportunidad. La diferencia en las percepciones y las expectativas obstaculizan 
la comunicación, lo cual impide el afrontamiento eficaz y el desarrollo personal67. 
                                                
67 OTTO,  S. Enfermería Oncológica. Editorial  Harcourt/Océano. 3ª ed. Vol. 3.  Pág. 811
OBJETIVO ESPECIFICO 3
CUIDADORES PRINCIPALES DE NIÑOS PREMATUROS  EN EL MOMENTO 
DEL CUIDADO.
Grafica 12.  Valor de los cuidadores de pacientes 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
Este resultado coincide con lo reportado en los trabajos de habilidad del cuidado 
realizados por la Universidad Nacional de Colombia. 
incapacidad para actuar, poco optimistas, pesimistas, egoístas, temerosos  y con 
carencias para entender el dolor ajeno
Otros autores también coinciden con lo encontrado en estos cuidadores,  en 
cuanto a la percepción de sentimientos negativos que muestran la falta de 
afrontamiento, referenciados por Barrera y cols. 
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36-46
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. DESCRIBIR EL VALOR QUE TIENEN LOS 
Quien describe
68.  
        






Análisis de los ítems correspondientes  a la dimensión de Valor.
Tabla 5. Valores Mínimo, Mediana y Máximo de la dimensión Valor 
Variable Mínimo Mediana Máximo
CAI 4 1 7 7
CAI 8 1 7 7
CAI 11 1 7 7
CAI 12 1 2 7
CAI 13 1 7 7
CAI 14 1 3 7
CAI 15 1 4 7
CAI 16 1 2 7
CAI 23 1 1 6
CAI 25 1 2 7
CAI 28 1 3 7
CAI 29 1 7 7
CAI 32 1 7 7
           Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
En esta categoría de valor  los ítems reportados con valores de mediana inferior a 
4, es decir que muestran afección en ese aspecto fueron los ítems:
12. Me siento intranquilo sabiendo que otra persona depende de mí
14. Al tratar a las personas, es difícil mostrar mis sentimientos 
16. Me parece difícil entender cómo se siente otra persona si no ha tenido 
experiencias similares
23. Tengo miedo de “dejar ir” a aquellos a quienes cuido porque me da miedo lo 
que pueda ocurrirles.
25. No me gusta hacer compromisos que vayan más allá del presente.
28. Usualmente las nuevas experiencias me asustan
OBJETIVO ESPECIFICO 
PRINCIPALES  EN EL MOMENTO DEL CUIDADO.
Grafica 13. Paciencia de los cuidadores 
Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
La figura 24 muestra 
calificación media o moderada, 
ingrediente en el cuidado, lo que afectaría a que el otro crezca en su pro
y en su propia forma. Esta situación puede estar presente en aquellas 
que tienen menos tiempo como cuidadores. Este porcentaje insuficiente de 
paciencia, igualmente fue reportado en los trabajos de habilidad de cuidado 
realizados por la Universidad Nacional de Colombia, ta
Colombia69. Las respuesta
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gastrointestinal. Avances en enfermería. Universidad Nacional. Vol. XXIII No 2
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4. DESCRIBIR LA PACIENCIA DE LOS CUIDADORES  
la paciencia de los cuidadores en un 68
indicando que es deficiente este importante 
mbién en Argentina, 
s que se obtuvieron en estas investigaciones muestran 
        
es, Habilidad del cuidado de los cuidadores principales de
-julio-diciembre 2005.
% ubicada en la 
pio tiempo 
personas 





la poca aceptación al cambio y la incapacidad para relacionarse con otros y 
compartir experiencias con las personas  a su alrededor.  
Tabla No. 6  Valores Mínimo, Mediana y Máximo de la dimensión Paciencia
Variable Mínimo Mediana Máximo
CAI 1 1 6 7
CAI 5 1 3 7
CAI 10 1 7 7
CAI 17 1 7 7
CAI 18 6 7 7
CAI 20 1 5 7
CAI 21 1 7 7
CAI 24 1 5 7
CAI 27 1 5 7
CAI 37 1 7 7
         Fuente: Elaboración propia con base en la investigación.
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13. DISCUSIONES
El grupo de cuidadores principales de niños prematuros, que se encontraron 
hospitalizados en el servicio de UCIN en el Hospital Universitario Fernando 
Troconis y la Clínica Mar Caribe, durante el mes de noviembre y diciembre  del 
2008 representa un total de 150 identificándose las siguientes características 
sociodemográficas:  con mayor prevalecía las mujeres que en hombres, siendo los 
más afectados entre las edades de 18 a 35 años en su mayoría de niveles 
socioeconómicos y educativos media, predominando el estado civil soltero.
Para dar cumplimiento al objetivo del estudio de la habilidad del cuidado de los 
cuidadores principales de niños prematuros que estuvieron hospitalizados en el 
servicio de UCIN en las instituciones de salud anteriormente mencionadas durante 
el periodo 2008 y 2009 se encontraron algunos factores que influyen en la calidad 
de  la habilidad de los cuidados prestados por los cuidadores a los niños 
prematuros.
Teniendo en cuenta cada una de las dimensiones y los resultados obtenidos nos 
arrojo datos medianamente que al compararlo con otro estudio también 
relacionado con la habilidad del cuidado también se observa que sus resultados 
también fueron los mismos encontrándose:
En el Conocimiento se encontró que los datos obtenidos fueron moderadamente 
concluyendo que los cuidadores asumen su rol de cuidador desde el mismo 
instante del nacimiento siendo el 50% comparado con el otro estudio que también 
tiene como resultado el 50%, lo que indica que los beneficios de la intervención y 
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preparación por parte del equipo de salud de la institución hacia los cuidadores 
para asumir este rol esta siendo la adecuada70.
En la Paciencia se encontró que lo resultados obtenidos fueron moderadamente 
indicando que es deficiente este importante ingrediente en el cuidado, lo que 
afectaría a que el otro crezca en su propio tiempo y en su propia forma siendo el 
68% comparado con el otro estudio que obtuvo un resultado del 70% se concluye 
que al faltar este componente de paciencia entendida como el grado de tolerancia 
que permita el tiempo y el espacio para la auto expresión y exploración; se 
afectara la aceptación y la calma en estos eventos71.
En el Valor se encontraron que los datos obtenidos fueron moderadamente siendo 
del 52% siendo el resultado igual al del otro estudio; se puede concluir que 
medianamente el valor  cuando se va a lo desconocido, como lo describe 
Mayeroff,  al seguir la guía o la dirección del camino por recorrer, sin  tener  
garantía sobre en dónde acabará todo, o frente a qué situación  familiar se  
encontrará72.
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Los cuidadores familiares en un alto porcentaje son mujeres;  madres y abuelas, lo 
cual explica que el papel de cuidadora es asignado tradicionalmente a las mujeres 
en la cultura colombiana.  La mayoría del grupo se encuentra en edad productiva 
generando en los cuidadores duplicidad de funciones.  
El nivel educativo es medio bajo, lo que indica que su nivel de preparación y de 
información no es el adecuado y que requieren contar con apoyo y asesoría para 
mejorar su habilidad como cuidadores, entre otras razones, estos cuidadores no 
pueden contar con otras personas para compartir la carga generada por el cuidado 
del prematuro y tener así tiempo para otras actividades familiares, personales y 
para el descanso.
Las horas diarias dedicadas al cuidado del niño prematuro, generalmente es de 24 
horas al día. Algunos de los cuidadores tuvieron que abandonar sus ocupaciones 
para dedicarse al cuidado del bebe. Esto posiblemente empeora la situación 
económica deficitaria de las familias y por ende dificulta el cuidado que se da en el 
hogar. 
Se identificó deficiencia en general de la habilidad de cuidado, de los cuidadores 
de niños prematuros en la clínica mar Caribe y el Hospital Universitario Fernando 
Troconis Esto evidencia la insuficiente asesoría y apoyo para enfrentar con mayor 
efectividad y seguridad el proceso de cuidar a otro. No cuentan los cuidadores con 
la disposición suficiente.
El proporcionar acompañamiento a los cuidadores, les permitirá desarrollar las 
habilidades de conocimiento, valor y paciencia para el desarrollo de un plan de 
97
cuidado organizado que le represente un verdadero significado y un adecuado 
desarrollo del prematuro.
La dimensión de conocimiento se ubico en moderada demostrando así que los 
cuidadores no están preparados adecuadamente para asumir su rol de la mejor 
manera, esto a su vez muestra la falta de apoyo por el personal de salud ya que 
estos no siempre están preparados de la mejor manera para brindar una 
educación adecuada al cuidador.
El grado de valor estuvo en niveles medio, indicando que los cuidadores tiene el 
valor para asumir el cuidado pero no están preparados para situaciones que 
ameriten mayor complejidad, ya que estos son madres o abuelas que asumen 
este rol y tienen un lazo de afectividad fuerte con el bebe. Esto a su vez 
demuestra la escases de personal capacitado en las entidades de salud, y es 
necesario prepararnos para brindar una educación holística y completa al cuidador 
y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
En cuanto al grado de paciencia, se muestra moderado, lo cual está ligado con las 
múltiples actividades que debe ejercer el cuidador ya que estos en su mayoría son 
amas de casa y deben suplir y satisfacer las necesidades del prematuro 
mostrando una sobre carga para la vida del cuidador aumentando los niveles de 
estrés de estos y viéndose un deterioro no solo en arte del cuidado también en su 
crecimiento personal, familiar y profesional.
El profesional de enfermería debe orientar el cuidado al cuidador, para que mejore 
su  calidad de vida, a través de la modificación de los  estilos de vida, terapias de 
relajación y una educación completa que sean fructíferas en momentos de estrés 
o de angustias por la valiosa labor que este esta desempeñando.
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15. RECOMENDACIONES
 Continuar con el proyecto, se pueden crear protocolos de cuidado de niños 
prematuros, tomando como base los resultados obtenidos en este proyecto 
y de esta forma brindar educación a los cuidadores mejorando así la 
habilidad del cuidado de estos.
 Realizar educación continúa a los cuidadores en sus domicilios  observando 
no solo los avances en el prematuro sino el estilo de vida del cuidador y el 
ambiente familiar.
 Realizar capacitaciones en las instituciones al personal de salud para que 
estos brinden una mejor educación a los cuidadores principales.
 Crear jornadas pedagógicas en las comunidades de la ciudad con el fin de 
reeducar a los padres sin importar que tengan niños prematuros sobre los 
cuidados de un recién nacido y la importancia de crear un ambiente 
saludable para los bebes.
 Crear una red de apoyo socio afectivo para los cuidadores de pacientes 
crónicos en la que ellos puedan realizar actividades que contribuyan a 
disminuir los niveles de estrés y el cansancio físico y mental que genera 
brindar cuidados.
 Implementar programas de atención Familiar en la detección de las 
alteraciones en el crecimiento y en desarrollo y la estimulación adecuada, 
acorde al diagnóstico de cada conducta.
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desacuerdo          de acuerdo
      1        2        3        4        5        6        7
1. Creo que aprender toma tiempo.        1        2        3        4        5        6        7
2. El día de hoy está lleno de oportunidades.               1        2        3        4        5        6        7
3. Usualmente digo lo que quiero a los demás.         1        2        3        4        5        6        7
4. Hay muy poco que pueda hacer por una persona                            1        2        3        4        5        6        7
    que está desvalida.
5. Veo la necesidad de cambiar yo mismo.                1        2        3        4        5        6        7
6. Soy capaz de que me guste una persona así yo no le guste.                1        2        3        4        5        6        7
7. Entiendo a las personas fácilmente.                 1        2        3        4        5        6        7
8. He visto suficiente en este mundo para lo que tengo que saber.                1        2        3        4        5        6        7
9. Tomo el tiempo para conocer a otras personas.          1        2        3        4        5        6        7
10. Algunas veces me gusta estar involucrado                 1        2        3        4        5        6        7
      y algunas veces no me gusta estar involucrado.
11. No hay nada que pueda hacer para mejorar mi vida.            1        2        3        4        5        6        7
12. Me siento intranquilo sabiendo que otra persona depende de mí.            1        2        3        4        5        6        7
13. No me gusta salirme de mi camino para ayudar a otros.            1        2        3        4        5        6        7
14. Al tratar a las personas, es difícil mostrar mis sentimientos.                 1        2        3        4        5        6        7
15. No importa lo que diga, mientras haga lo correcto.            1        2        3        4        5        6        7
16. Me parece difícil entender cómo se siente otra persona            1        2        3        4        5        6        7
     si no he tenido experiencias similares.
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17. Admiro a las personas que son calmadas, compuestas y pacientes.      1        2        3        4        5        6        7
18. Creo que es importante aceptar y respetar las                                        1        2        3        4        5        6        7
       actitudes y sentimientos de los demás.
19. Las personas pueden contar que voy a hacer lo que dije que haría.    1        2        3        4        5        6        7
20. Creo que hay espacio para improvisar.                                                 1        2        3        4        5        6        7
21. Los buenos amigos se preocupan por el otro.                1        2        3        4        5        6        7
22. Encuentro un significado en cada situación.                 1        2        3        4        5        6        7
23. Tengo miedo de “dejar ir” a aquellos a quienes            1        2        3        4        5        6        7
      cuido porque me da miedo lo que pueda ocurrirles.
24. Me gusta ofrecer estímulos a las personas.            1        2        3        4        5        6        7
25. No me gusta hacer compromisos que vayan más allá del presente.        1        2        3        4        5        6        7
26. Realmente me gusto.             1        2        3        4        5        6        7
27. Veo fortalezas y debilidades (limitaciones) en cada individuo.                  1        2        3        4        5        6        7
28. Usualmente las nuevas experiencias me asustan.             1        2        3        4        5        6        7
29. Me da miedo abrirme y que los demás vean quién soy.             1        2        3        4        5        6        7
30. Acepto a las personas tal como son.                  1        2        3        4        5        6        7
31. Cuando cuido a alguien no escondo mis sentimientos.             1        2        3        4        5        6        7
32. No me gusta que me pidan ayuda.             1        2        3        4        5        6        7
33. Puedo expresarle mis sentimientos a las personas             1        2        3        4        5        6        7
      de una manera cálida y cuidadosa.
34. Me gusta hablar con la gente.            1        2        3        4        5        6        7
35. Me veo a mi mismo como alguien sincero en mis relaciones con otros.   1        2        3        4        5        6        7
36. Las personas necesitan espacio (lugar, privacidad).                                1        2        3        4        5        6        7
      para pensar y sentir.
37. La gente me puede abordar en cualquier momento.                                1        2        3        4        5        6        7
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INFORMACIÓN DE PUNTAJE
Los ítems que se deben sumar para cada sub.-escala:
Conocimiento: 2, 3, 6, 7, 9, 19, 22, 26, 30, 31, 33, 34, 35, 36.
Valor: 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 25, 28, 29, 32.
Paciencia:       1, 5, 10, 17, 18, 20, 21, 24, 27, 36.
Ítems con puntaje reverso : 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 25, 28, 29, 32.
ANEXO B
CARACTERIZACION DE LOS CUIDADORES
Elaboración: grupo de Cuidado al paciente crónico de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia Bogotá 2002.




2. EDAD DEL CUIDADOR
___ Menor de 17
___ De 18 a 35
___ De 36 a 59
___ Mayor de 60



























7. No DE HORAS QUE USTED CREE QUE DEDICA DIARIAMENTE DEDICA AL 
CUIDADO
___Menos de 6 horas
___7 a 12 horas




___SI   ___NO







Esta encuesta fue elaborada por las docentes Ediltrudis Ramos y Tatiana 
González Docentes de la Universidad del Magdalena, para la investigación 




Yo __________________________, identificado con la c/c_______________, he 
recibido explicación sobre el PROYECTO HABILIDAD DEL CUIDASDO DE LOS 
CUIDADORES PRINCIPALES DE NIÑOS PREMATUROS EN SUS PRIMEROS 
SEIS MESES DE VIDA DEL HOSPITAL FERNANDO TROCONIS  Y CLINICA 
MAR CARIBE EN EL SEGUNDO SEMESTRE DEL 2008, que es parte de un 
proyecto universitario de servicio gratuito e investigación y de estudiantes del 
programa d enfermería de la Universidad del Magdalena.
Este proyecto está dirigido a cuidadores principales de niños prematuros del 
nacidos en el Hospital Fernando Troconis y las personas responsables son las 
estudiantes Yulieth Paola Baños Casado, Mari luz Rovira Solano y verónica 
Araujo, de la Universidad del Magdalena y la docente asesora Ediltrudis Ramos.
Me han informado que estas encuestas se han desarrollado con base en la 
evidencia disponible sobre el tema de cuidado a los cuidadores y que las personas 
expertas consideran que serán útiles para mi crecimiento personal como cuidador 
y para poder dar un mejor cuidado a mi familia.
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Entiendo que para participar del proyecto debo contestar los formatos anexos 
antes y después de la información que me suministren, pero sé que en caso de 
que decida no diligenciar estos formatos no tendrá repercusión alguna.
Entiendo que la información de este proyecto es importante para el desarrollo del 
conocimiento en el área del cuidado a los cuidadores, que tendrá un manejo 
confidencial y será empleado con propósitos académicos. Mi decisión de participar 
en el estudio con la información suministrada, solo tendrá a cambio la satisfacción 
de contribuir al desarrollo de la investigación en este campo para apoyar a que en 
el futuro puedan trabajarse mejores propuestas para los cuidadores familiares de 
niños prematuros.
Sé que puedo cambiar de opinión en cualquier momento del estudio sin que por 
ello tenga ninguna consecuencia.
___________________________
Firma
Fecha.
